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VORWORT. 

Der  Anregung  meines  hochverehrten  Lehrers  Herrn  Geh.  Rat  Strümpell 
folgend,  habe  ich  versucht,  das  große  Beobachtungsmaterial  der 
Leipziger  Medizinischen  Klinik  zusammen  mit  der  vorliegenden  Literatur 
zu  einer  einheitlichen  Darstellung  der  Röntgendiagnostik  der  inneren 
Erkrankungen  vom  Standpunkte  des  inneren  Klinikers  zu  ver- 
arbeiten. An  unserer  Klinik  ist  die  Röntgendiagnostik  nie  als  ein 
besonderes  Fach  für  sich,  sondern  als  ein  den  übrigen  Methoden  gleich- 
geordneter, aber  unter  ihnen  nach  manchen  Richtungen  hin  hervorragender 
Bestandteil  der  klinischen  Untersuchungsmittel  aufgefaßt  worden,  die  in 
ihrer  Gesamtheit  miteinander  zur  Lösung  der  diagnostischen  Aufgaben 
verwandt  werden  müssen. 

So  sind  die  hier  niedergelegten  eigenen  Erfahrungen  unter  stetem 
Vergleich  und  Zusammenhalten  aller  klinischer  Untersuchungsergebnisse 
und  unter  ständiger  weiterer  Beobachtung  des  kranken  Menschen  ge- 
wonnen worden.  Neben  der  Beobachtung  der  normalen  und  krankhaften 
physiologischen  Vorgänge,  die  vor  allem  durch  sorgfältige  Durchleuch- 
tungen erkannt  werden,  ist  von  mir  ein  besonderer  Wert  auf  die  Kontrolle 
der  Röntgenbefunde  bei  der  Operation  und  an  der  Leiche  gelegt  worden. 
Die  angeführten  Beispiele  stellen  nur  einen  ganz  geringen  Teil  dieser 
in  jahrelanger  Arbeit  gesammelten  Einzelerfahrungen  dar.  Hierbei  handelt 
es  sich  nicht  etwa  nur  um  die  Einsicht  der  Sektions-  und  Operations- 
protokolle, sondern  um  genaue,  bei  den  Lungen  bisweilen  bis  zur  Zer- 
stückelung des  Organs  fortgesetzte  anatomische  Untersuchungen  und  um 
einen  dauernden  persönlichen  Gedankenaustausch  an  der  Leiche  und 
am  Operationstisch  mit  dem  Obduzenten  und  dem  Chirurgen.  Herrn 
G^h.  Rat  Marchand  und  Herrn  Geh.  Rat  Payr  und  ihren  Assistenten 
sage  ich  für  ihre  liebenswürdige  Auskunft  und  Beratung  in  vielen  Fragen 
meinen  ergebensten  Dank.  Ebenso  danke  ich  herzlich  meinen  Freunden 
Privatdozent  Dr.  Dorner  und  Dr.  Oppermann,  welche  diese  mühevollen 
Untersuchungen  in  meiner  Abwesenheit  während  der  ganzen  Kxiegszeit 
fortgesetzt  und  mir  die  Ergebnisse  zur  Verfügung  gestellt  haben.  Es  sei 
dabei  betont,  daß  gewisse  Unterschiede,  welche  zwischen  den  Verhält- 
nissen am  Lebenden  und  an  der  Leiche  bezüglich  der  Lage,  des  Tonus, 
des  Blut-  und  Luftgehaltes  der  Organe  bestehen,  nach  Möglichkeit  in 


VI  Vorwort. 

Rechnung  gestellt  sind.  Diese  Unterschiede  sind  aber  nicht  so  hoch  zu 
bewerten,  daß  deshalb  auf  diese  wichtigste  und  oft  einzig  zuverlässige 
Kontrolle  der  Röntgenbefunde  verzichtet  werden  dürfte! 

Von  diesem  Standpunkte  aus  habe  ich  sowohl  die  eigenen  Beobach- 
tungen einer  ständigen  Kritik  unterzogen  als  auch  es  für  meine  Aufgabe 
gehalten,  zu  den  Angaben  der  Literatur,  die  auf  diesem  noch  im  Werden 
begriffenen  Gebiete  nicht  ausnahmslos  auf  festem  Grunde  stehen,  selbst 
Stellung  zu  nehmen.  (Die  ausländische  Literatur  der  letzten  Jahre  stand 
mir  nicht  zur  Verfügung.)  Sollte  ich  liierbei  in  manchen  Punkten  geirrt 
haben,  wie  dies  bei  der  Fülle  des  Stoffes  wohl  unvermeidlich  ist,  so 
bitte  ich  dies  damit  zu  entschuldigen,  daß  meines  Erachtens  auf  diesem 
Wege  die  Erkenntnis  besser  gefördert  wird  als  durch  eine  bloße  Wieder- 
gabe fremder  Berichte.  Für  eine  sachliche  Kritik  meiner  Ansichten 
werde  ich  stets  dankbar  sein. 

Dort,  wo  mir  manche  Fragen  noch  nicht  spruchreif  schienen,  habe 
ich  dies  absichtlich  hervorgehoben.  Denn  ich  bin  der  Ansicht,  daß 
durch  eine  vorschnelle  Deutung  oder  Überschätzung  einzelner  Zeichen 
des  Röntgenschattenbildes  der  hohe  Wert  dieser  gerade  durch  ihre  Ob- 
jektivität so  hervorragenden  üntersuchungsmethode  nur  beeinträchtigt 
wird.  Auch  halte  ich  es  für  praktisch  außerordentlich  wichtig,  daß  der, 
welcher  Röntgendiagnostik  treibt,  sich  nicht  nur  über  ihre  Erfolge,  son- 
dern auch  über  die  Grenzen  ihrer  Leistungsfähigkeit  im  klaren  ist.  Dies 
ergibt  sich  dann  von  selbst,  wenn  man,  wie  wir,  gewohnt  ist,  die  Röntgen- 
untersuchung nur  als  Teil  eines  größeren  Ganzen  zu  betrachten  und 
anzuwenden. 

Indem  ich  als  zuverlässigste  Grundlage  im  Streben  nach  einer  Siche- 
rung und  Vertiefung  unserer  Kenntnisse  den  objektiven  anatomischen 
Befund  voranstelle  und  darauf  immer  wieder  auch  bei  der  Verfolgung 
der  physiologischen  und  pathologisch-physiologischen  Vorgänge  zurück- 
greife, ist  es  mir  ein  inneres  Bedürfnis,  neben  meinem  jetzigen  Lehrer 
Strümpell  auch  meiner  früheren  Lehrer  Lichtheim,  Askanazy-Genf 
und  Rindfleisch-Dortmund  zu  gedenken,  die  stets  den  gleichen  Grund- 
satz vertraten  und  mich  teilweise  auch  bei  dieser  Arbeit  mit  Beiträgen 
und  Ratschlägen  unterstützt  haben. 

Dem  Verlage  F.  0.  W.  Vogel  danke  ich  für  sein  Entgegenkommen 
bei  der  jetzt  so  schwierigen  technischen  Darstellung,  Herrn  Kollegen 
Armin  Müller  für  die  sorgfältige  Ausführung  der  Zeichnungen,  die 
getreu  nach  Originalaufnahmen,  vereinzelt  auch  nach  Durchleuchtungs- 
skizzen ausgeführt  sind,  Herrn  Kollegen  Thomas  für  seine  wertvolle 
Hilfe  bei  der  Durchsicht  der  Druckbogen. 

Leipzig,  März  1921.  Herbert  Assniann. 
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Zur  Beachtung. 

Figur  6  auf  Tafel  IV  ist  zu  dunkel  wiedergegeben.  Der  nur  auf  technische 
Gründe  zurückzuführende  geringe  Helligkeitsgrad  des  Lungenfeldes  darf  deshalb  nicht 
als  Zeichen  eines  verminderten  Luftgehalts  der  Luuge  angesehen  werden.  Beachte 
die  deutlichen  Y-förmig  geteilten  normalen  Gefäßstreifen. 

Figur  188  auf  Seite  223  ist  gegenüber  den  übrigen  Bildern  seitenverkehrt  wieder- 
gegeben. In  Figur  188  entspricht  also  die  rechte  Seite  des  Bildes  der  rechten  Seite 
des  Patienten,  während  die  Verhältnisse  sonst  umgekehrt  sind. 


I.  KßEISLAUFORGANE. 

1.  Herz. 

Untersnchnngsmethoden. 

Durehleuchtung.  Die  ßöntgenuntersuchung  des  Herzens  beginnt  man, 
ebenso  wie  die  Untersuchung  der  Lunge  und  des  Magcn-Darmkanals,  mit 
der  DureMevehtung.  Sie  kann  an  einem  beliebigen  Röhrenstativ  am  stehen- 
den oder  sitzenden  Menschen  vorge- 
nommen werden.  Eine  altbewährte 
Einrichtung  ist  die  Kistenblende  von 
Albers-Schönberg  mit  dem  au!  Schie- 
nen fahrbaren  Drehstuhl,  auf  dem  auch 
Schwerkranke  ohne  besondere  An- 
8trengung  sowohl  mit  geradem  als 
schrägem  Strahlendurchgangc  in  jeder 
gewünschten  Entfernung  von  der  Röhre 
untersucht  werden  können.  Durch  die 
Durchleuchtung  gewinnt  der  erfahrene 
Untersucher  fast  mit  einem  Blick  einen 
Eindruck  über  Größe,  Form  und  Be- 
wegung des  Herzens,  erfaßt  schnell.  Was 
ihm  hieran  krankhaft  oder  verdächtig 
erscheint  und  kann  hiernach  den  m-i- 
teren  Gang  der  Untersuchung,  insbeson- 
dere in  dieser  oder  jener  Schrägstellung, 
einrichten.  Gewöhnlich  verbindet  man 
mit  der  Untersuchung  des  Herzens  die 
der  großen  Gefäße.  Hierfür  ist  außer 
der  Durchleuchtung  in  gerader  sagitta- 
ier  Richtung  die  Untersuchung  bei 
Schr^tellung  in  einer  Halblinkswon- 
dung, also  mit  vorstehender  rechter 
Schulter,  in  der  sogenannten  Foehter- 
steUung,  unerläßlich,  die  Durchleuch-  ^'S-  ^■ 

tnng  in  anderen  Durchmessern  viclfacli  Bleikiateoblende  und  UnteranchnngB- 
wünschenswert.  .  «"tl  nach  Albkks-Schönbero. 

Orthodiagraphie.      Über    die   7/er^-     ^-"'^^^^""'^ '"•  \^S!r„^^:'"'-'"'^ '^''''- 
große  gibt  die  im  gewöhnliclien  Hohren- 

abstand  von  etwa  60  cm  vorgenommene  Durchleuchtung  zwar  einen  unge- 
fähren Anhalt  durch  Vei^leich  mit  bekannten  Erinnerungsbildern,  wenn  man 
stets  den  gleichen  Abstand  genau  innehält.  Doch  ist  hierbei  die  Verzeichnung 
des  auf  den  Leuchtschirm  projizierten  Herzschattens  so  bedeutend,  daß  von 

AasiUHS,   Interne  BäDt«eiidUign03tLk.  1 


Kteislanforgane. 


Fig.  2. 

Divergente  Strahlen  liefern  von  dem  Objekt  a 
das  vergrößerte  Bild  a',    parallele  Strahlen 
liefern  dos  gleich  große  Bild  a. 


einer  genauen  Bestimmung  der  wahren  Herzgröße  nicht  die  Rede  sein  kann. 
Diese  ist  viehnehr  nur  bei  parallelem  Strahlengange  zu  ermitteln,  bei  welchem 
das  auf  den  Schirm  geworfene  Schattenbild  der  Herzfigur  gleich  ist. 

Die  beistehende  Figur  erläutert  den 
Unterschied  des  Schirmbildes  bei  diver- 
genter und  paralleler  Strahlung.  Nachdem 
schon  verschiedene  Vorgänger,  insbeson- 
dere Levy-Dorn,  auf  die  Wichtigkeit  der 
Benutzung  paralleler  Strahlen  hingewiesen 
hatten,  ist  die  Frage  der  instrumentellen 
Anwendung  dieses  Prinzips  durch  Moritz 
mit  der  Erfindung  des  Ortho diagra - 
phen  in  technisch  und  wissenschaftlich 
gleich  vollkommener  Weise  gelöst  worden. 
Hierbei  wird  nur  der  senkrecht  zur  Frontal- 
ebene des  Patienten  hindurchgehende 
Zentralstrahl  benutzt,  während  alle  üb- 
rigen Strahlen  durch  eine  enge  Blende 
abgehalten  werden.  Auf  den  Zentral- 
strahl wird  durch  eine  Zentriervor- 
richtung eine  Marke  in  der  Mitte  des 
Leuchtschirmes  genau  eingestellt.  Schirm 
und  Röhre  sind  durch  einen  Bügel  fest 
miteinander  verbunden  und  zwangsläufig 
gegenüber  dem  daz^vischenbefindlichen 
Patienten  beweglich.  Durch  Umfahren 
der  Herzränder  mit  dem  so  beweglich 
gemachten  Zentralstrahl  wird  die  Herz- 
figur bestimmt  und  mittels  einer  Schreib- 
vorrichtuiig  entweder  auf  die  Brustwand 
des  Patienten  oder  besser  auf  ein  vor  oder 
hinter  demselben  angebrachtes  Papier 
aufgezeichnet. 

Die  Orthodiagraphie  kann  in  ver- 
schiedenen Stellungen  des  Patienten  vor- 
genommen werden.  Der  Orthodiagraph 
von  Moritz  ist  für  Rückenlage  kon- 
struiert, und  Moritz  und  seine  Schüler 
empfehlen  nachdrücklich  die  Untersu- 
chung in  dieser  Stellung.  Von  anderen 
sind  Apparate  für  Orthodiagraphie  im 
Stehen  und  Sitzen  und  auch  umlegbare 
Apparate  geschaffen  worden.  Wohl  die 
größte  Verbreitung  hat  der  bequem  zu 
handhabende  und  besonders  auch  zur 
Untersuchung  dyspnoischer  Kranker  ge- 
eignete Orthodiagraph  von  Groedel  für 
sitzende  Stellung  gefunden  (Fig.  4).  Zu 
dem  zwischen  den  verschiedenen  Autoren  über  die  zweckmäßigste  Unter- 
suchungsstellung des  Patienten  geführten  Meinungsstreit  glaube  ich  nur 
insoweit  Stellung  nehmen  zu  brauchen,  als  ich  alle  erwähnten  Lagen  für 
physiologisch  und  praktisch  anwendbar  halte.     Da  die   mit  verschiedenen 


Fig.  3. 

Schema    des   Groedel  sehen   Ortho- 
diagraphen. 

PPapier,  Seh  Schreibstift,  R  Röhre,  Jtl  Blende, 
L  Leuchtscliirm,  B  beweKÜcher  Bügel,  der 
Röhre,  Schreibstift,  Blende  und  Leuchtschirm 
zwangsläufig  miteinander  verbindet,  ZZ'  Zen- 
tralstrahl, U  Herz  des  Patienten. 


Oithodiagiaphie.  3 

Methoden  erhaltenen  Resultate  bezüglich  der  Herzgrößc  und  Form  etwas 
voneinander  abweichen,  sind  nur  die  in  der  gleichen  Weise  gewonnenen 
Orthodiagramnie  miteinander  direkt  vergleichbar. 

Die  (Mhodiagraphie  hat  in  der  Diastole  bei  ruhiger,  mögliehst  nicht  zu 
tiefer  Atmung  stattzufinden.    Die  mssensehaitlicJie  Verwertung  der  Ortho- 
(liagramme  setzt  eine  gewisse  technische  Übung  des  Untersuchers  voraus. 
Besondere  Aufmerksamkeit  ist  dabei  auf  die  genaue  Abgrenzung  der  einzelnen 
Bögen  und  die  Darstellung  der  Herzspitze  zu  richten,  auch  wenn  diese  unter- 
halb des  Zwerchfells  gelegen  ist.    Nach  Vei^leichsuntersuchungen  von  Otten 
ist  dies  am  stärksten  und  häufigsten  bei  der  Orthodiagraphie  im  i^tehen  (in 
92f^Q,  seltener  im  Sitzen 
(in  19P/o)  und  im  Liegen 
{m  85%)  der  Fall.     Bei 
einiger  Übung  kann  die 
pulsierende      Herzspitze 
aber  auch  innerhalb  des 
Ahdominalschattens    er- 
kannt werde».  Unter  l)e- 
Eonders  schwierigen  Ver- 
hältnissen    kann     man, 
einem     Vorschlag     von 
AcHELis  folgend,   durch 
Eingeben    von     Brause- 
pulver   eine    Magengas- 
hlase  erzeugen,  innerhalb 
derer  die  Herzspitze  und 
unter  Umständen    auch 
ein  Teil  des  unteren  Herz- 
randes zu  differenzieren 
ist.      Einer    ausgiebigen 
Vern'endung  dieser  Me- 
thode steht  aber  der  Um- 
stand entgegen,  daß  ge- 
rade    bei     Herzkranken 

durch  die  Hoehdrängung  j,-.     ^ 

des     Zwerchfelles      Be- 
schwerden und  üble  Zu-  Onliodiagraph  nach  Groedei.. 
fälle  bewirkt  werden  kön- 
nen, ferner  die  Tatsache,  (iaß  hierdurch  die  Ilerzlage  und  damit  die  Herz- 
maße Veränderungen  erleiden. 

Fernaufiiafame.  Die  Orthodiagraphie  kann  ersetzt  werden  durch  die 
zuerst  von  Köhler  empfohlene  Fernaufnahiiie,  die  gewöhidich  in  einem 
Köhren- Plattenabstand  von  2  »i  vorgenonnnen  wird. 

Bei  der  Fernaufnahme  ist  auf  genaue  Zentricnuig  und  richtige  Höhcn- 
einstellung  der  Röhre  zu  achten.  Dies  wird  dadurch  erleichtert,  daß  sowohl 
am  Röhren-  als  am  AutiiahnK'staliv  eine  Zeiitimetereinteilung  angcbraelit 
ist.  Die  Einstellung  erfolgt  in  Hohe  des  6,  Brustwirbels  des  Patienten.  Sie 
wird  gewöhnlieh  in  stehender,  kann  aber  auch  in  sitzender  SteUung,  z.B.  auf 
dem  ALBEBS-ScHÖNBERGseben  Untersuchungsstulil,  vorgenonmien  werden.  Die 
Aufnahme  in  Horizontallage  setzt  ein  kompliziertes,  ebenfalls  von  Albkrs- 
ScHÖNBERC  angegebenes  Instrumentarium  voraus,  welches  in  zwei  überein- 
anderliegenden Räumen  aufgestellt  ist,  und  \vird  daher  wohl  nur  an  \renigen 
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Stellen  angewandt.  Bezüglich  der  Atmungsphase,  in  welcher  die  Aufnahme  er- 
folgen soU,  schließe  ich  mich  ganz  den  Ausführungen  Dietlens  an,  der  gegen 
die  Aufnahme  bei  tiefer  Einatmung  wegen  der  dadurch  hervorgerufenen  un- 
gewöhnlichen Längsdehnung  und  gleichzeitigen  Verschmälerung  des  Herz- 
schattens Einspruch  erhebt.  Die  Aufnahme  hat  vielmehr  bei  ruhiger,  möglichst 
wenig  tiefer  Atmung  zu  erfolgen.  Die  Beleuchtungszeit  darf  zur  Erzielung 
scharfer  Ränder  nur  Bruchteile  von  Sekunden  betragen.  Für  gewöhnliche 
klinische  Bedürfnisse  genügt  die  Herabsetzung  auf  Vio  ^^^  Vs  Sekunde.  So- 
genannte Einschlagaufnahmen  von  Yioo  bis  y2oo  Sekunde  sind  bei  entspre- 
chendem Instrumentarium  möglich,  aber  nicht  unbedingt  erforderlich. 

Verhältnis  von  Orthodiagramm  und  Fern- 
aufnahme zueinander.  Es  ist  die  Frage  zu  er- 
örtern, inwieweit  das  durch  divergente  Strahlen 
hervorgerufene  Bild  der  Fernaufnahme  von  dem 
bei  parallelem  Strahlengange  entstandenen  Ortho- 
diagramm abweicht.  Der  Unterschied  beider 
Größen  \nrd  meist  nur  auf  wenige  Millimeter 
geschätzt  und  deshalb  gewöhnlich  ganz  vernach- 
lässigt. Es  kommt  nun  gewiß  bei  der  Herz- 
größenbestimmung nicht  nur  nicht  auf  den  Milli- 
meter, sondern  auch  auf  den  halben  oder  ganzen 
Zentimeter  nicht  an.  Immerhin  ist  es  bei  einem 
Vergleiche  mit  den  auf  orthodiagraphischem 
Wege  gewonnenen  Werten  gut,  sich  etwas  ge- 
nauere Rechenschaft  über  die  Größe  der  Ver- 
zeichnung durch  die  Strahlendivergenz  zu  geben. 
Dabei  ist  außer  der  Entfernung  zwischen  Röhre 
und  Platte  auch  der  Abstand  des  randbilden- 
den Herzpunktes  von  der  Platte  und  die  Größe 
des  Herzdurchmessers  zu  berücksichtigen.  Der 
Abstand  der  Punkte,  welche  die  größte  trans- 
versale Entfernung  von  der  Mittellinie  haben, 
also  bei  sagittalem  Strahlengange  randbildend 
sind,  beträgt  von  der  vorderen  Brustwand  nach 
anatomischen  Feststellungen  Albers  -  Schön- 
bergs etwa  Ys  des  Thoraxtiefendurchmessers,  bei 
erwachsenen  Männern  also  etwa  7,5  cm;  dazu 
kommt  noch  die  allerdings  gewöhnlich  nur  wenig 
größere  Entfernung  von  der  Platte. 


D  ^ 
Fig.  ö. 


AB  =  X  =  gesuchter  Transversal- 
durchmesser  des  HerzeDs.  A'ß"  =  a 
=  belcannter  transversaler  Durch- 
messer des  Herzschattenbildes.  CD' 
=  Focusplattenabstand  =  200  m. 
DU  =  Abstand  der  randbildenden 
Herzpunkte  A  u.  ß  von  der  Platte 
^  =  7,5  cm. 


AB 


CD        200-7,5 


elf 

0,9625. 


200 


z  -  a  10,9625. 


X        200  —  7  5 

Eine  genaue  Berechnung  nach  der  Gleichung  —  =  — ^-    - 


wobei   X 


die  gesuchte  wahre  Größe  des  Herzdurchmessers,  a  den  Transversal- 
durchmesser des  Herzschattenbildes  der  Fernaufnahme  bei  2  m  Abstand 
und  7,5  die  Entfernung  der  randbildenden  Herzpunkte  von  der  Thoraxober- 
fläche bzw.  der  Plattenebene  bedeuten  soll,  (Tgibt,  daß  die  Vergrößerung  bei 
2  m  Entfernung  und  einem  normalen  Transversaldurchmesser  von  13  cm 
fast  5  mm  betraf.  Bei  einer  Fernaufnahme  in  150  cm  Abstand  ist  sie  6,5  mm. 
Dabei  ist  noch  nicht  berücksichtigt,  daß  für  divergente  Strahlen  nicht  dieselben 
Punkte  randbildend  sind,  wie  bei  sagittalem  Strahlengange,  sondern  noch 
weiter  rückwärts,  also  der  Platte  femer  gelegene  Punkte.  Hierdurch  wird 
die  Vergrößerung  infolge  Strahlendivergenz  abermals  erhöht.  Auf  diese  Weise 
läßt  sich  die  von  Hammer  empirisch  auf  Grund  sorgfältiger  Vergleichsunter- 
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suchungen  von  Femaufnahmen  und  Orthodiagramnien  gefundene  Tatsache 
erklären,  daß  der  Transversaldurchniesser  der  Zweinieterfernaufnahme  durch- 
schnittlich etwa  1  cm  größer  ist  als  der  des  Orthodiagrammes.  Mit  diesem 
Ergebnis  decken  sich  ungefähr  meine  eigenen  Erfahrungen.  Natürlich  fällt 
die  Vergrößerung  durch  Strahlendivergenz  bei  stark  verbreitertem  Herzen 
etwas  mehr  ins  Gewicht,  als  bei  kleinem  Herzen. 

Was  nun  die  Eignung  beider  Methoden  für  die  Praxis  anbetrifft,  so  hat 
die  Femaufnahme  vor  dem  Orthodiagramm  den  erheblichen  Vorzug,  daß  sie 
die  zur  Aufnahme  eines  Orthodiagramms  notwendige,  wenigstens  2  Minuten 
währende  und  durch  Schutzvorrichtungen  doch  nur  unvollkommen  abgehal- 
tene Bestrahlung  des  Untersuchers  erspart,  was  für  den  vielbeschäftigten 
Röntgenarzt  nicht  hoch  genug  anzuschlagen  ist.  Der  größte  Nachteil  der 
Fernaufnahme  besteht  in  der  oft  vorliegenden  Unmöglichkeit,  die  Herzspitze 
darzustellen,  wenn  diese  unterhalb  des  Zwerchfenes  liegt  und  im  Abdomen- 
sehatten  auf  der  Platte  nicht  zu  differenzieren  ist.  Deshalb  ist  die  Orthodia- 
graphie bei  solchen  Untersuchungen  vorzuziehen,  bei  denen  es  auf  genaueste 
Größenbestimmung  ankommt;  z.  B.  bei  Vergleichsuntersuchungen  über  den 
Einfluß  eines  bestinmiten  Momentes  auf  die  Herzgröße.  Für  die  meisten  kli- 
nischen Bedürfnisse  spielt  nun  eine  peinliche  Genauigkeit  in  der  Herzgrößen- 
bestimmung keine  so  große  Rolle.  Hier  kommt  es  neben  dem  Urteil  über  die 
annähernde  Herzgröße  hauptsächlich  auf  die  Bestinmmng  der  Herzform  und 
besonders  der  einzelnen  Randbögen  an.  Diese  werden  durch  die  Fernaufnahme 
in  der  denkbar  klarsten  und  in  streng  objektiver  AVeise  dargestellt.  Im  übrigen 
sind  die  Orthodiagraphie  und  die  Zweimeterfernaufnahme  ebenbürtige  Me- 
thoden; nur  dürfen  die  auf  verschiedene  Weise  ermittelten  Werte  nicht  ohne 
weiteres  gleichgesetzt  werden. 

Verhalten  des  Schattenbildes  zur  wahren  Herzgröße.  Bei  den  beiden 
genannten  Methoden,  der  Orthodiagraphie  und  der  Fernaufiuihme,  ist  zu 
berücksichtigen,  daß  zwar  das  Projekiionsbild  gar  nicht,  l)zw.  mir  unerheblich 
gegenüber  der  Herzfigur  vergrößert  ist,  daß  aber  die  hierdurch  ge^Nonnenen 
Maße  nicht  direkt  vergleichbar  mit  den  anatomischen  Herzmaßen  sind.  Bei 
der  Untersuchung  mit  parallelen,  in  sagittaler  Richtimg  durch  die  Frontal- 
ebene des  Herzens  durchgehenden  Röntgenstrahlen  werden  nämlich  diejenigen 
Punkte  der  Herzränder  dargestellt,  die  den  größten  transversalen  Abstand 
von  der  Mittellinie  haben,  weil  nur  diese  sich  gegen  das  anstoßende  helle  Lungen- 
feld abheben.  Diese  Punkte  liegen  aber  in  verschiedenen  Frontalebenen  des 
Körpers  oder  sind,  anders  ausgedrückt,  teils  weiter  nach  vorn,  teils  weiter 
nach  hinten  gelegen,  wie  ja  das  Herz  im  ganzen  nicht  in  einer  Frontalebene, 
sondern  schräg  von  rechts  hinten  oben  nach  links  vorn  unten  im  Brustkorb 
gelegen  ist.  Während  der  Transversaldurchmesser  des  Röntgenbildes  an- 
nähernd mit  dem  anatomischen  Transversaldurchinesser  übereinstinmit,  gibt 
der  Längsdurchmesser  des  Schirmbildes  den  anatomischen  Längsdurchmesser 
wegen  der  besprochenen  Schräglage  des  Herzens  in  nicht  unwesentlicher  Ver- 
kürzung wieder.  Deshalb  stellen  die  anatomischen  Größen  Verhältnisse  des 
Herzens  etwas  anderes  dar,  als  die  auf  eine  Fläche  projizierten  Maße  des 
Röntgenschattenbildes.  Sehr  erheblich  sind  diese  Unterschiede  aber  nicht. 
Eigentlich  müßte  zum  Zwecke  der  genauen  Ermittlung  der  körperlichen 
Ausdehnung  des  Herzens  außerdem  ein  Orthodiagramm  bei  Drehung  des 
Patienten  um  90°  zur  ersten  Autnahmestellung,  also  bei  einem  Strahlendurch- 
gange  in  frontaler  Richtung  gefordert  werden;  da  dies  aber  technisch  schwer 
ausführbar  ist  und  auch  die  allgemeine  Lage  des  Herzens  im  Brustkorb  ge- 
wöhnlich eine  übereinstimmende  ist,  wird  hiervon  meist  abgesehen.    Kur  nmß 
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man  sich  besonders  bei  median  gestellten,  sogenannten  kleinen  Herzen,  und 
bei  verlagerten  Herzen  immer  vor  Augen  halten,  daß  durch  die  gewöhnlich 
nur  in  einer  Ebene  vorgenommene  Untersuchung  ein  genaues  Urteil  über  die 
wirkliche  körperliche  Ausdehnung  des  Herzens  nicht  gewonnen  wird. 

Andere  Untersuchungsmethoden  des  Herzens.  Diese  Methoden,  die  Durch- 
leuchtung, Orthodiagraphie  und  Fernaufnahme,  stellen  das  gewöhnliche  Küst- 
zeug für  die  Röntgenuntersuchung  des  Herzens  dar.  Alle  anderen  zur  Größen- 
bestimmung angegebenen  Untersuchungsweisen  können  hier  übergangen 
werden,  da  sie  an  Zuverlässigkeit  an  die  eben  besprochenen  nicht  heranreichen. 
Dagegen  sind  folgende  Methoden  von  theoretischem  Interesse  und  haben  in 
der  Hand  einzelner  Forscher  auch  teilweise  zu  praktischen  Resultaten  geführt. 

Der  Telekardiograph  von  Huismans  sucht  die  Herzgröße  in  einer  be- 
stimmten Phase  der  Herzbewegung  und  zwar  vornehmlich  in  der  Diastole 
festzustellen.  Zu  diesem  Zwecke  wird  die  zwischen  Pulsschlag  an  der  Radialis 
und  der  nächsten  Herzdiastole  vergehende  Zeit  genau  berechnet.  Der 
Pulsschlag  löst  dann  automatisch  nach  einer  dieser  Zeitspanne  entsprechen- 
den Verzögerung  die  Einschaltung  der  Röhre  aus.  Auch  hat  Huismans  Herz- 
bilder in  der  Systole  und  Diastole  auf  derselben  Platte  aufgenommen,  wobei 
die  Einschaltung  in  diesen  Phasen  in  entsprechender  Weise  durch  ein 
Sphygmographenrelais  bewirkt  wurde. 

Von  großem  theoretischem  Interesse  ist  ferner  die  von  Grön  angegebene 
Kymographie.  Beidieser  wird  das  Schattenbild  der  Herzränder,  das  in  einem 
schmalen,  auf  dem  betreffenden  Herzrand  senkrecht  stehenden  Spalt  erscheint, 
auf  einen  vorbeiziehenden  Film  geworfen.  Die  so  erhaltene  Kurve  gibt  die 
Bewegungen  des  Herzrandes  wieder.  In  der  Praxis  haben  die  beiden  genannten 
Methoden  eine  allgemeine  Verbreitung  bisher  nicht  gefunden. 

Von  der  allergrößten  Bedeutung  für  die  Erforschung  der  Bewegungsvor- 
gänge des  Herzens,  die  bei  der  Durchleuchtung  wegen  ihrer  Kompliziertheit 
und  schnellen  Aufeinanderfolge  schwer  zu  analysieren  sind,  verspricht  die 
Röntgenkinematographie  des  Herzens  zu  werden,  besonders  wenn  sie  mit 
einer  exakten  Bestimmung  der  Herzphase  der  einzelnen  Aufnahme  durch  das 
Elektrokardiogramm  verbunden  ist.  Groedel  hat  auf  die  technische  Lösung 
dieses  bedeutungsvollen  Problems  große  Mühe  verwandt  und  auch  bereits 
praktisch  verwertbare  und  für  die  Kenntnis  der  normalen  Herzbewegung 
wichtige  Resultate  veröffentlicht.  Leider  ist  die  Methode  für  die  allgemeine 
klinische  Verwendung  vorläufig  noch  zu  kompliziert  und  technisch  nicht 
genügend  vervollkommnet,  doch  kann  ihr  bei  weiteren  Fortschritten  der 
Technik  eine  große  Zukunft  vorausgesagt  werden. 

Dagegen  ist  von  der  Röntgenstereoskopie  des  Herzens  schon  aus  theore- 
tischen Gründen  nichts  zu  erwarten,  da  die  unter  verschiedenen  Winkeln  aufge- 
nommenen Schattenbilder  des  Herzens  sehr  wenig  voneinander  abweichen  und 
deshalb  nicht  den  Eindruck  des  Körperlichen  zu  erzeugen  vermögen. 

Das  normale  Herz. 

1.  Herzlage  und  Begrenzung. 

Bei  der  gewöhnlichen  Untersuchungsweise  in  sagittalem  dorso-ventralem 
Strahlengange  stellt  das  Herz  eine  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  gelegene 
Schattenfläche  dar,  die  sich  nach  rechts  und  links  scharf  gegen  das  helle  Lungen- 
feld absetzt.  Der  rechte  Herzanteil  beträgt  etwa  Ys,  der  linke  2/3  des  ganzen 
Herzschattens.    Nach  unten  und  oben  ist  eine  Abgrenzung  gewöhnlich  nicht 
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mfiglich,  da  der  Herzschatten  nach 
onteD  in  den  Baachschatten,  nach 
oben  in  den  Schatten  der  großen 
Gefäße  übergeht 

Henbögen.  Die  Bänder  lassen 
sich  in  verschiedene  Bögen  glie- 
dern. Rechts  werden  zwei  Bögen 
unterschieden.  Der  oberhalb  des 
Herzens  gelegene  GefäBschatten  bil- 
det am  lechten  Rande  meist  einen 
schwach  gewölbten  Bogen,  der  die 
Wirbelsäule  nur  wenig  überragt  und 
nach  oben  in  derselben  verschwin- 
det. Er  wird  von  der  Aorta  gebil- 
det Bisweilen  steigt  von  diesem 
Bogen,  in  selteneren  Fällen  schon 
vom  rechten  Herzbogen  an  ein 
geradlinig  parallel  dem  rechten  Wir- 
belsäulenrande verlaufender  Schat:- 
ten  aufwärts,  der  von  der  Vena 
Cava  superior  herrührt  Oben, 
dicht  unterhalb  des  SSchlüsselbi ' 
zeigt  dieser  Schatten  eine 
leidite  Auswärtskrümmung 
schr^  lateral  aufwärts,  die 
auf  die  Vena  anonyma 
zu  beziehen  ist  Innerhalb 
des  unteren  Teiles  des  Kava- 
Bchattens  kann  sich  der 
Bogen  der  Aorta  ascendens 
durch  größere  Schattentiefe 
luid  krutigere  Fulsation  ab- 
heben. 

Der  untere  rechte 
Herzbogen  wird  vom  Ran- 
de des  rechten  Vorhof  es 
gebildet.  Die  von  einigen 
Seiten  vertretene  Ansicht, 
daß  im  untersten  Abschnitt 
der  rechte  Ventrikel  auch 
bei  gerader  Durchleuehtnngs- 
richtong  randbildend  sei, 
halte  ich  nach  häufiger  Bo- 
sicfatigung  des  Situs  an  der 
Leiche  und  auf  Grund  der 
am  Lebenden  sichtbaren  Be- 
w^ungserscheinungen  des 
rechten  Herzrandes  im  all- 
gemeinen nicht  für  zutref- 
fend. Dagegen  dürfte  dies 
wohl  bei  seli  tiefem  Zwereh- 
fellstand  auf  der  Höhe  des 


Flg.  6. 
Herzsitaa  nsoh  Hohitz. 

=  Vetu.  ova  auperloi.    a.d.  =  AUain 


:t  Veabjculoa  ilnlstar 


Rechtor  Rand. 

,  —  Vena  aonnyma  dextis. 


r  mit  Vena  hepaUca 


a.p.  =  AtictlB  pulmDnaliB. 
luj.  =  Auricula  alDlstia  (li.  Henohi). 
t.(.  =  VentilculuB  alnlstor. 
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Inspiriums  bei  sagittal  gestelltem  Herzen  (Emphysem,  Tropfenherz)  der 
Fall  sein,  wenn  das  Herz  eine  Drehung  mit  der  Spitze  nach  vorn  medial- 
wäxts  erfährt. 

Der  untere  rechte  Herzzwerchfellwinkel  wird  bisweilen,  namentlich  bei 
tiefem  Zwerchfellstand,  auf  der  Höhe  des  Inspiriums  durch  einen  kurzen 
vertikalen  Schattenstreifen  ausgefüllt,  der  gewöhnlich  mit  einer  leichten 
nach  außen  konkaven  Krümmung  allmählich  lateralwärts  in  den  Zwerchfell- 
bogen übergeht.  Oft  liegt  auch  nur  der  unterste  Abschnitt  frei  vor,  der  obere, 
vertikal  aiösteigende  Teil  ist  dann  aber  meist  ein  kleines  Stück  weit  durch 
den  Herzschatten  hindurch  zu  verfolgen.  Der  vertikale  Schatten  ist  auf 
die  Vena  cava  inferior  zu  beziehen. 

Der  untere,  leicht  bogenförmig  gekrümmte  Abschnitt  gehört,  genau  genommen,  nicht 
der  Kava  selbst,  sondern  der  lateralen  Wand  der  allmählich  in  die  Kava  übergehenden  Vena 
hepatica  dextra  an,  wie  aus  Injektionspräparaten  und  deren  Röntgenaufnahmen 
ersehen  werden  kann  (vgl.  Fig.  147.)  Der  Anatom  Hasse  hat  bereits  darauf  hingewiesen,  daß 
der  Übergang  unter  dem  Perikard,  also  supradiaphragmal  stattfindet,  entgegen  der  sonst 
üblichen  Darstellung,  nach  welcher  die  Venae  hepaticae  unterhalb  des  Zwerchfelles  in  die 
Kava  einmünden.  Die  Röntgenuntersuchung  bestätigt  die  Angaben  Hasses,  die  für  die 
Lehre  von  der  Förderung  der  Blutströmung  in  den  Venen  durch  die  Atmungsbewegimgen 
von  Bedeutung  sind. 

Eine  Ausfüllung  des  Herzzwerchfellwinkels  kann  aber  auch  auf  andere  Weise,  nämlich 
durch  eine  zwischen  Pleura  mcdiastinalis  und  Perikard  gelegene  Fettanhäufung  zustande 
kommen,  wie  mir  die  autoptische  Untersuchung  eines  allerdings  pathologischen  Falles  zeigte. 
Die  Entstehung  durch  die  Vena  cava  bzw.  die  Vena  hepatica  war  hier  mit  Sicherheit  aus- 
zuschließen, da  der  HerzzwerchfeUwinkel  an  dem  sta,rk  nach  rechts  verbreiterten  Herzen 
mehrere  Querfinger  lateralwärts  von  der  Wirbelsäule  gelegen  war,  von  welcher  sich  die  Kava 
nicht  weit  entfernen  kann. 

Der  linke  Herzgefäßrand  zeigt  eine  kompliziertere  Gliederung.  Es 
sind  hier  vier  Bögen  zu  unterscheiden,  von  welchen  die  beiden  mittleren  oft 
als  gemeinsamer  Mittelhogen  zusammengefaßt  werden. 

Der  oberste  Bogen,  welcher  als  ein  Kreissegment  nach  links  von  der  Wirbel- 
säule dicht  unterhalb  des  linken  Schlüsselbeins  vorspringt,  vdrd  von  dem  nach 
abwärts  umbiegenden  Aortenbogen  gebildet  und  gewöhnlich  als  Aorten- 
knopf  bezeichnet.  Nach  unten  schließt  sich  der  flach  gewölbte  Pulmonal- 
bogen  und  an  diesen  der  kleine  bisweilen  nur  undeutlich  ausgeprägte  Abschnitt 
des  linken  Herz  obres  an.  Der  übrige  linke  Vorhof  ist  nicht  sichtbar,  da  er 
nach  hinten  zu  gelegen  ist.  Der  große  untere  deutlich  gewölbte  Bogen  wird  vom 
linkenVentrikel  gebildet.  Bisweilen  ist  im  Winkel  z^vischen  Herzspitze  und 
linkem  Zwerchfellbogen  ein  kleiner  zarter,  dreieckiger  Schatten  mit  nach  außen 
leicht  konkav  gekrümmtem  Rand  sichtbar.  Er  wird  durch  lockeres  Gewebe 
zwischen  den  auseinanderweichenden  Blättern  des  Perikards  und  der  Pleura 
mediastinalis  hervorgerufen  und  ist  eine  physiologische  Erscheinung.  Bei 
starker  Fettanhäufung  kann  er  besonders  ausgesprochen  sein  (Fettbürzel 
Schwarz  vgl.  Fig.  86,  Seite  86). 

Herzpulsation.  Dieser  Entstehung  der  Herzkonturen  durch  die  verschie- 
denen Herzabschnitte  entsprechen  die  an  den  Herzrändern  sichtbaren  Be- 
wegungserscheinungen. Am  meisten  springen  die  kräftigen  systolischen  Zu- 
sammenziehungen  des  linken  VentrikeJbogens  in  die  Augen.  Nach  ihnen 
orientiert  man  sich  am  besten  über  die  Phase  der  Pulsation  der  übrigen  Bögen. 
An  die  Kontraktion  des  unteren  linken  Bogens  schließt  sich  sofort  eine  eben- 
falls plötzlich  und  kräftig  erfolgende,  aber  nicht  so  ausgedehnte  Pulsation 
des  von  der  Arteria  pulmonalis  gebildeten  zweiten  linken  Bogens  an.  Sie  ent- 
spricht der  Austreibungsperiode  der  Herzsystole.  Da  die  Kammerkontrak- 
tion eine  Verkleinerung,  die  Pulsation  der  Pulmonalis  dagegen  eine  Vorwöl- 
bung des  betreffenden  Kandbogens  hervorruft,   wird  der  Eindruck  einer 
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Schaukelbewegung  erzeugt.  Der  ruhende  Punkt  zwischen  den  genannten 
pulsierenden  Bögen  liegt  im  Winkel  zwischen  beiden,  der  in  einem  kurzen 
Abschnitt  vom  linken  Herzohr  ausgefüllt  wird.  Bei  genauer  Betrachtung 
kann  man  bisweilen  an  diesem  eine  geringfügige  Zusammenziehung  bemerken, 
welche  der  Kontraktion  des  darunterliegenden  Ventrikelbogens  eben  voran- 
geht, also  präsystolisch  erfolgt.  Der  plötzlichen  systolischen  Zusammen- 
ziehung des  Ventrikels  folgt  in  der  Diastole  wieder  eine  langsamere  Vergröße- 
rung des  unteren  Bogens,  während  der  Pulmonalbogen  sich  abflacht.  An- 
nähernd gleichzeitig  mit  der  Pulsation  des  Pulmonalbogens  erfolgt  eine 
entsprechende  Pulsation  des  Aortenknopfes. 

Am  rechten  oberen  Herzgefäßrande  zeigt  der  Bogen  der  aufsteigenden 
Aorta  systolische  Pulsationen.  Der  senkrecht  aufsteigende  Cavaschatten 
führt  normalerweise  keine  merklichen  Eigenbewegungen  aus.  Am  rechten 
unteren  Herzbogen,  der  vom  rechten  Vorhof  gebildet  wird,  nimmt  man  ge- 
wöhnlich nur  ziemlich  geringfügige  Zusammenziehungen  wahr.  Diese  gehen 
ebenso  wie  die  Kontraktion  des  linken  Herzohres  der  systolischen  Zusammen- 
ziehung des  linken  Ventrikelbogens  etwas  voran,  erfolgen  also  präsystolisch. 
Doch  kann  man  bisweilen  am  untersten  Abschnitt  auch  eine  kräftige  systo- 
lische Kontraktion  bemerken,  die  auf  dem  den  Herzrand  sehr  nahe  liegenden 
rechten  Ventrikel  zurückzuführen  ist,  ohne  daß  daraus  ohne  weiteres  auf  eine 
Randbildung  der  Herzkammer  selbst  geschlossen  werden  dürfte.  Es  handelt 
sich  vielmehr  meist  nur  um  eine  dem  vorgelagerten  Vorhof  mitgeteilte  Be- 
wegung. Bei  kräftigem  Aktionstypus  und  langsamer  Schlagfolge  kann  man 
sogar  kräftige  systolische  Zusammenziehungen  des  gesamten  unteren  rechten 
Herzbogens,  nicht  nur  seines  untersten  Abschnittes  beobachten.  Daneben 
treten  präsystolische  Vorhofsbewegungen  nicht  oder  kaiun  merklich  hervor. 
Es  wäre  irrig,  darauf  schließen  zu  wollen,  daß  der  rechte  Ventrikel  rechts  rand- 
blldend  ist.  Es  überwiegt  vielmelir  nur  die  Ventrikelkontraktion  bei  großem 
Schlagvolumen  die  schwachen  Vorhofsbewegimgcn  derart,  daß  der  rechte 
Ventrikel  in  der  Systole  den  angelagerten  rechten  Vorhof  mitzieht,  so  daß 
dieser  passiv  die  Ventrikelbewegungen  anzeigt.  Direkt  können  Bewegungen 
des  rechten  Ventrikels  normalerweise  bei  sngittalem  Strahlengange  nur  dann 
beobachtet  werden,  wenn  die  untere  Herzgrenzc  innerhalb  einer  üasblase  am 
Magenfundus  sichtbar  wird,  außerdem  wenn  der  rechte  Ventrikel  in  einem  ganz 
kurzen  Stück  im  untersten  Abschnitt  des  rechten  unteren  Herzbogens  rand- 
bildend  ist,  wie  dies  unter  den  vorher  geschilderten  Verhältnissen  bei  einer 
Drehung  und  MediansteUung  des  Herzens  zuweilen  vorkommen  kann.  Da- 
gegen wird  der  rechte  Ventrikel  in  höherem  Grade  bei  zunehmender  Rechts- 
drehung und  bei  frontalem  Strahlengange  randbildend.  Hierbei  können  seine 
Bewegungen  gut  beobachtet  werden. 

Der  Herzspitzenstoß  entspricht  gewöhnlich  nicht  genau  der  im  Röntgen- 
bild sichtbaren  Herzspitze,  sondern  liegt  meist  etwas  mehr  einwärts  und  etwa 
einen  Interkostalraum  höher. 

Untersuchung  in  verschiedenen  Richtungen:  Durch  Drehung  des  Pa- 
tienten erleidet  das  Schattenbild  des  Herzens  s(^hr  erhebliehe  Veränderungen. 
Die  Ränder  zeigen  dabei  eine  andere  Gc^staltung  und  werden  zum  Teil  auch 
von  anderen  Herzabschnitten  gebildet.  Auf  die  Wichtigkeit  der  Untersuchung 
in  den  schrägen  Durchmessern  hat  frühzeitig  Holzknecut  aufmerksam  ge- 
macht. Später  ist  ihre  Bedeutung  für  die  Herzdiagnostik  besonders  von 
Vaquez  und  Bordet  hervorgehoben  worden.  Zu  einer  Beurteilung  krank- 
hafter Veränderungen  bei  der  Untersuchung  in  den  schrägen  Durchmessern 
in  die  genaue  Kenntnis  der  schon  normalerweise  sehr  ver^vickelten  anatomischen 


10 


EreislMifoigane. 


Tig.  8. 
Strshleogang    bei    UnterBnchang    im    1.  sctirüj 
DnichmeBsei    (Fechte rstellnaf;    nach    Steyrek 
Grundriß  von  Groedel] 

ZwiBchsD   den    Schatten    vod  H«rx   lind  WIrbelslul«   nird 
hsilBs  Mittelfeld  frei,  indem  hier  die  atraliLcn   beide  I.un« 
Felder  durchkKUien. 


Verhältnisse  unbedingte  Voraussetzung,  um  deren  Klarstellung  sich 
F.  A.  HoFFMAMN  in  seinem  Atlas  des  Mediastinums  bemüht  hat.  Der  Winkel 
der  Schrägstellung  wird  an 
einer  Gradeinteilung  abge- 
lesen, die  auf  einer  vonF.  A. 
Hoffmann  vorgeschlagenen 
Drehscheibe,  auf  welcher  der 
Patient  steht,  oder  an  einem 
drehbaren  Untersuchungs- 
stuhl  angebracht  ist. 

Man  unterscheidet  einen 
ersten  schrägen  Durchmesser 
bei  einem  Strahlengange  von 
links  hinten  nach  rechts  vorn 
oder  umgekehrt  und  einen 
zweiten  schrägen  Durch- 
messer bei  einem  Strahlen- 
gange von  rechts  hinten  nach 
links  vorn  oder  umgekehrt. 
Eräer  sekräger  DurA- 
messer.  Die  Untersuchung 
im  ersten  schrägen  Dureh- 
messer mit  rechts  vorstehen- 
der Schulter  in  der  sogenann- 
ten i'FechterstellungH  (vgl.  Fig.  1)  ist 
besonders  für  die  Beurteilung  der  Aorta 
von  der  größten  Bedeutung.  Sie  wird 
daher  fast  an  jede  Herzdurchleuchtung, 
besonders  bei  älteren  Leuten,  ange- 
schlossen. Bei  einer  Drehung  des  Patien- 
ten um  etwa  45°  wird  zwischen  dem  nach 
links  ausweichenden  Wirbelsäulen-  und 
dem  nach  rechts  sich  verschiebenden 
Herzgefäß  schatten  einheller  Raum  frei,  in 
welchem  die  Helligkeit  der  in  der  Strahlen- 
richtung liegenden  Lungenfelder  die 
nicht  liiJthaltigen  Mediastinalorgane,  ins- 
besondere die  Speiseröhre,  überstrahlt 

Die  Begrenzung  dieses  sogenannten 
HoLZKMECHTschen  Raumes  von  selten  des 
Herzens  und  der  (jefäße  wird  folgender- 
maßen p;ebildet:  oben  von  der  Aorta, 
deren  aufsteigender  Teil  sich  bei  dieser 
Strahlenriehtung  mit  ihrem  absteigenden 
Aste  im  allgemeinen  deckt,  darunter  von 
dem  Vorhofsbogen  und  noch  weiter  unten 
dicht  oberhalb  des  Zwerchfells  in  einem 
schmalenStückvon  der  senkrecht  abwärts 
ziehenden  Vena  eava  inferior.  Bei  dem 
unter  dem  Sammelbegriff  uVorhotsbogen« 
genannten  mittleren  Abschnitt  liegen  besonders  verwickelte  Verhältnisse 
vor,  die  ein  näheres  Eingehen  erfordern.     Bei  der  Erötfnui^  des  Hol£- 


Fig.  i 
Bild  im  1.  schrägen 


1  Durchmesaer. 
Inneorand. 

nn.d.  =  Aorta  descendens.    n.<.  =  Atrium  tl- 
nlslnim  [U.  Vorhof). 


I.  ^  Vena  cnva  inl 

Außenrand. 
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KNECHTscben  Raumes  durch  die  Drehung  wird  zunächst  nur  der  rechte 
Vorhofsbogcn  sichtbar.  Bei  zunehmender  Drehung  tritt  jedoch  oberhalb 
des  rechten  der  linke  Vorhofsbogen  hervor  und  löst  nach  unten  zu  den 
rechten  Vorhof  immer  mehr  in  der  Randbüdung  ab.  Schon  an  dieser  Stelle 
sei  auf  die  Darstellung  des  linken  Vorhofs  hingcmesen,  die  bei  seiner  Ver- 
größerung unter  krankhaften  Zuständen  eine  besondere  Bedeutung  hat.  Die 
Verhältnisse  dieser  Region  werden  weiterhin  dadurch  kompliziert,  daß  die 
aus  dem  linken  Vorhof  entspringenden  rechten  Lungenvenen  und  oberhalb 
davon  die  rechte  Pulmonalarteric  eine  Schattenbildung  im  Holzknecht  sehen 
Baum  hervorrufen. 

Am  äußeren  Herzgefäßrand  ist  ein  oberer,  von  dem  lateralen  Rande  der  Aorta 
gebildeter  Bogen  zu  unterscheiden,  femer  ein  mittlerer  Bogen  der  Arteria  pul- 
monalis,  der  sich  nach  unten  hin  in  denConus 
pulmonalis  fortsetzt,  und  ein  unterer,  von 
dem  linken  Ventrikel    gebildeter  Bogen. 

Bei  der  Durchleuchtung  im  umge- 
kehrten ersten  schrägen  Durchmesser  von 
rechts  vom  nach  links  hinten  liegen  die 
entsprechenden  Verhältnisse  vor.  Das  ent- 
stehende Schattenbild  ist  ein  Spiegelbild  des 
vorigen  und  unterscheidet  sich  von  ihm 
nur  dadurch,  daß  das  Herz  hierbei  weiter 
vomSchirm  entfernt  liegt  und  die  Konturen 
ein  entsprechende  geringe  Verzeichnung 
durch  die  Projektion  erleiden. 

Zweiier  schräger  Durchmesser.  Bei  einer 
Halbrechtswendung,  also  mit  links  vor- 
stehender Schulter  und  einer  Durchleuch- 
tongsrichtung  von  rechts  hinten  nach  links  „    -- 

YOrn  »igt  der  Her^geläßBChatttn  folgende     3,,^  ,„  ^  ,^  J^„  D«™U«..«,r. 
Ligentumlichkeiten.  Der  Aortenbogen,  wel- 
cher beim  ersten  schrägen  Durchmesser  in  °  °'"'*''  ' 
der  größtmöglichsten  Verkürzung  erschien, 
in  dem   sich  sein   vorderer  und   hinterer 
Schenkel  deckten,  zeigt  sich  in  dem  dazu 

senkrecht     stehenden    zweiten     schrägen        ""  [.•."=  ventiicinuFBi 
Durehmesser    nunmehr    in    seiner   vollen 

Ausdehnung,  da  die  durch  ihn  gelegte  Ebene  von  den  Strahlen  unter  einem 
rechten  Winkel  gekreuzt  wird.  Der  aufsteigende  Schenkel  der  Aorta  erscheint 
als  ein  Aufsatz  des  Herzschattens,  der  abstt-igende  ist  teils  neben,  teils  in  dem 
Wirbelsäulenschatten  sichtbar.  Das  obere  Bugenstück  ist  meist  nicht  erkenn- 
bar, da  die  Luftsäule  der  dahinter  liegenden  Luftröhre  den  von  ihr  gekreuzten 
Bogenschatten  gewöhnlieh  fortleuchtet..  Dagegen  wird  der  Bogen  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung  dargestellt,  wenn  die  Aortenwaud  stark  sklerosiert  ist. 
Auf  die  Wichtigkeit  dt-r  Durchleuchtung  im  z^witen  schrägen  Durchmesser 
für  eine  volle  Übersicht  übt?r  die  Gestalt  des  Aortenbogens  haben  besonders 
F.  A.  Hoffmann  und  Rösleji  hingewiesen. 

Der  linke  Rand  der  Herzfigur  wird  größtenteils  vom  rechten  Vorhofsbogen 
gebildet.  Nur  im  untersten  Abschnitt  kann  der  rechte  Ventrikel  auf  eine 
kurze  Strecke  randbildeod  sein.  Mit  zunehmender  Drohung  lost  er,  von  unten 
nach  oben  aufsteigend,  immer  mehr  den  rechten Vorliof  ab,  bis  er  diesen  in  der 
Frontalstelluttg  vollständig  ersetzt.    Der  rechte,  dem  Holzknecht  sehen  Raum 


r,  =  Vena  anonyma.      r.rj.  = 
tnim.    e.il.  =  Vcnlrtculu»  i 
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zugewandte  Band  der  Herzfigur  wird  oben  vom  linkeu  Vorhofsbogen,  unten 
von  der  hinteren  Wand  des  linken  Ventrikels  gebildet.  Dieser  DurchmesBer 
wird  besonders  von  Vaquez  und  Bordet  für  die  Beurteilung  des  linken  Vor- 
hofs empfohlen,  der,  abgesehen  von  einem  kleinen  Abschnitt  seines  Herzohres, 
bei  gerader  Durchleuchtung  nicht  sichtbar  ist.  Sic  bevorzugen  die  Durchleuch- 
tung im  umgekehrten  zweiten  schrägen  Durchmesser  mit  dem  Schirm  an- 
liegender rechter  Schulter,  die  die  entsprechenden  Verhältnisse  nur  in  spiegel- 
bildlicher Umdrehung  aufweist. 

Frontale  Durehleiahtung:  Bei  einer  seitlichen  Drehung  des  Patienten  um 
einen  rechten  Winkel,  bei  dem  wir  also  sein  Profil  sehen,  müssen  die  Strahlen 


Fig.  11.  Fig.  12. 

Bild  bei  frontaler  DoTchlenclitung.  Sagittal schnitt  dnrch  den  KOrper  nach  Uerkel 

Anßenrand.  (^i^iii  VerKJeicb  mit  dem  HtSntgenbildB  im  fron- 


talen DnrchmeBser  in  Fig.  lli. 


-  Auriculu  dextiB. 


(biw.  Aiiriculu  dextra] 
=  VentricuLus  doxt^r. 

Innearand. 


den  Körper  in  seiner  größten  Breitenausdehnung  durchdringen.  Deshalb 
erfordert  diese  Untersuchung  eine  sehr  starke  Liclitquellc  und  liefert  trotzdem 
oft  nur  dunkle  Bilder.  Daher  wird  sie  auch  nur  seiton  angcu'andt  Man 
erkennt  bei  dieser  Stellung  am  besten  die  Sclu^äglagc  des  Herzens,  welches 
von  hinten  oben  nach  vorn  unten  in  der  Brust  sich  erstreckt.  Zwischen  den 
vorderen  Herzrändern  und  dem  Stcrnum  erseheint  der  retrosternale  Raum, 
der  sich  nach  unten  immer  mehr  verjüngt,  bis  Herz-  und  Sternalschatten 
unter  einem  spitzen  Winkel  zusammenstoßen.  Der  vordere  Herzgefäßrand 
wird  gebildet :  oben  von  der  Aorta,  darunter  in  einem  ganz  kurzen  Stück  von 
dem  rechten  Herzohr  oder  dem  Anfangsteil  der  Artcria  pulmonalis  und  dem 
unten  anschließenden  Conus  pulmonalis,  darunter  von  der  übrigen  Vorder- 
fiäehe  des  rechten  Ventrikels.    An  der  Bildung  des  hinteren  Bandes  der  Herz- 


Frontale  Dorchleachtang.    Herzgröße.  13 

gef  äßf igur  beteiligen  sich  hauptsächlich  der  linke  Vorhof  und  die  in  den  rechten 
Vorhof  einmündende  Vena  cava  inferior.  Die  Übersicht  über  die  Verhältnisse 
oberhalb  des  linken  Vorhofs  ist  dadurch  erschwert,  daß  hier  zahlreiche  Ge- 
fäßschatten, nämlich  die  beiderseitigen  Pulmonalvenen  und  -arterien,  über- 
einander liegen  und  außerdem  die  Luftsäule  der  Trachea  und  die  davon 
abgehenden  StanMnbronchien  einen  Teil  der  Schatten  fortleuchten. 

Zum  Vergleich  mit  den  anatomischen  Verhältnissen  dient  der  beistehende 
Sagittalschnitt  nach  Merkel.  Das  betreffende  Röntgenbild,  das  bei  Drehung 
um  180°  gegenüber  der  erstbeschriebenen  Frontalstellung  entsteht,  zeigt  die 
entsprechenden  spiegelbildlichen  Verhältnisse.  Die  kleinen,  durch  Divergenz 
der  Strahlen  hervorgerufenen  Verschiedenheiten  sind  unwesentlicher  Natur. 

Die  vorstehenden  Schilderungen  sind  das  Ergebnis  eines  eingehenden 
Studiums  von  Durchleuchtungen  und  Aufnahmen  in  den  verschiedenen  Durch- 
messern und  eines  steten  Vergleichs  mit  einem  naturgetreuen  Herzmodell 
und  anatomischen  Querschnittsbildern.  Im  allgemeinen  deckt  sich  meine 
Darstellung  besonders  mit  den  sorgfältigen  Ausführungen  Dietlens,  wenn 
auch  einige  Differenzpunkte  von  untergeordneter  Bedeutung  bestehen. 
Größere  Verschiedenheiten  finden  sich  gegenüber  den  Schrägbildern  Zehbes, 
die  meiner  Ansicht  nach  mehrfach  von  den  anatomischen  Verhältnissen  ab- 
weichen. Ein  Punkt  ist  mir  in  der  übereinstimmenden  Darstellung  von 
DiETLEN,  Groedel  Und  Zehbe  unverständlich,  nämlich,  daß  die  Vena  cava 
inferior  im  zweiten  schrägen  Durchmesser  an  der  äußeren  Seite  des  Herz- 
schattens unter  dem  rechten  Vorhof,  bzw.  rechten  Ventrikel  nicht  weit  von 
der  Thoraxwand  entfernt  sichtbar  sein  soll.  Dies  erscheint  mir  unmöglich, 
da  sie  sich  in  keiner  Stellung  von  der  Wirbelsäule  so  weit  entfernen  kann. 

2.  Herzgröße. 

Herzmaße:  Für  die  Beurteilung  der  Herzgröße  sind  folgende  von  Moritz 
vorgeschlagene  Maße  von  besonderer  Wichtigkeit. 

1.  Der  transversak  Durchmesser  des  Herzens.  Da  die  rechts  und  links 
am  weitesten  von  der  Mittellinie  entfernten  Punkte  nicht  in  derselben  Hori- 
zontallinie, sondern  verschieden  hoch  liegen,  wird  der  transversale  Durch- 
messer dadurch  ermittelt,  daß  von  den  beiden  am  weitesten  seitlich  abstehen- 
den Punkten  des  rechten  und  linken  Herzrandes  Lote  auf  die  Medianlinie 
gefällt  werden.  Der  rechte  Medianabstand  wird  als  M.  r.,  der  linke  als  M.I.  be- 
zeichnet. Die  Summe  beider  ist  der  Transversaldurchmesser  Tr.  Das  Ver- 
hältnis von  M.r.  und  M.l.  ist  recht  konstant,  und  zwar  nachDiETLEN  beim 
Manne  im  Stehen  wie  1  : 1,9,  in  liegender  Stellung  wie  1  : 2,1,  bei  Frauen 
im  Liegen  wie  1  :  2,4. 

2.  Der  Längsdurchmesser  ist  die  Verbindungslinie,  die  vom  Scheitelpunkt 
des  Winkels  zwischen  dem  unteren  (rechten  Vorhof)  und  oberen  (Aorta  ascen- 
dens  bzw.  Vena  cava  superior)  rechten  Bogen  zur  Herzspitze  gezogen  wird. 
Der  Winkel,  der  von  diesem  Längsdurchmesser  mit  einer  Horizontallinie 
gebildet  wird,  wird  als  Herzneigungswinkel  bezeichnet. 

3.  Breiienclurchmesser  sind  die  Lote,  die  einerseits  vom  linken  Herzrand 
aus  an  der  Stelle  des  Winkels  zwischen  linkem  Herzohr  und  linkem  Ventrikel, 
andererseits  vom  rechten  Herzrand,  bei  dessen  Übergang  in  den  unteren  Herz- 
rand, auf  den  Längsdurchmesser  gefällt  werden.  Ich  mache  darauf  aufmerk- 
sam, daß  bisweilen,  und  zwar  insbesondere  bei  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels, nicht  der  Punkt  zwischen  linkem  Herzohr  und  Ventrikel,  sondern  ein 
anderer,  mehr  nach  der  Spitze  zu  gelegener  Punkt  des  Ventrikelrandes  den 
größten  Abstand  vom  Längsdurchmesser  zeigt  und  deshalb  für  die  so  wichtige 
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Feststellung  leichter  Hypertrophien  einen  besseren  Gradmesser  darstellen 
durfte.  Von  vielen  Seiten  wird  dem  Breitendurchmesser  jetzt  gewöhnlich 
keine  große  Beachtung  mehr  geschenkt.  Doch  macht  Otten  in  einer  sehr 
eingehenden  Studie  darauf  aufmerksam,  daß  bei  einem  Vergleich  von  Ortho- 
diagrammen,  die  bei  derselben  Person  unter  den  gleichen  Untersuchungs- 
bedingungen zu  verschiedenen  Zeiten  angefertigt  werden,  ein  Unterschied 
der  Breitendurchmesser  am  ehesten  einen  Hinweis  auf  eine  eingetretene  Herz- 
veränderung gibt. 


Fig.  18. 
Herzdorchmesser  im  Orthodiagramm  nach  Moritz  und  Dibtlen. 

M,:  =  MÄÄÖd  UnL**  I  *•  +  "'■  =  '■'■  =  Tra„sver»ldurchme»er. 
L.     =  LäDgendurchmesser. 
o.Q.  =  oberer  Querabstand. 
«•V.  =  unterer  Querabstand. 

Außerdem  hat  Moritz  die  Ausmessung  der  Fläche  des  Orthodiagramms  zu- 
nächst empfohlen.  Sie  wird  dadurch  ermittelt,  daß  man  das  Orthodiagramm 
auf  quadriertes  Papier  überträgt  und  die  Anzahl  der  auf  das  Herz  entfallenden 
Quadrate  feststellt.  Die  Ausmessung  des  Flächeninhalts  ist  jetzt  mit  Recht 
meist  verlassen  worden,  da  es  wegen  der  erforderlichen,  aber  nicht  exakt  durch- 
zuführenden Ergänzung  der  Herzgrenzen  nach  oben  gegenüber  den  Gefäßen 
und  nach  unten  gegenüber  dem  Abdominalschatten  meist  unmöglich  ist, 
die  Fläche  genau  zu  berechnen. 

Verhältnis  zwischen  Orthodiagraphie  und  Perkussion  des  Herzens.  Die 
genaue  Feststellung  der  Herzgröße  durch  die  Orthodiagraphie  und  die  Fern- 
aufnahme ist  um  so  höher  zu  bewerten,  als  die  durch  Perkussion  ermittelten 
Resultate  an  Grenauigkeit  und  Sicherheit  leider  vielfach  selbst  in  der  Hand  des 
Geübten  viel  zu  wünschen  übrisren  lassen.  Schon  die  teilweise  erheblichen  Diffe- 
renzen  zwischen  den  normalen  Bildern  der  Herzfigur,  die  auf  Grund  von  ver- 
schiedenen Autoren  angegeben  wurden,  belegen  dies.  Die  Orthodiagraphie 
\vird  mit  Recht  als  der  einzig  sichere  Maßstab  für  die  Richtigkeit  der  Per- 
kussionsresultate angesehen.  Hierbei  ist  allerdings  zu  berücksichtigen,  daß 
ge\visse  Unterschiede  zwischen  der  Perkussiousfigur  und  dem  Orthodiagramm 
nicht  ohne  weiteres  als  Fehler  einer  Methode  zu  betrachten  sind,  sondern  in 
der  Natur  der  Sache  liegen.  Moritz  hat  bereits  frühzeitig  darauf  hingewiesen, 
daß  namentlich  bei  einer  Thoraxfonn,  die  in  der  Gegend  der  Herzspitze  eine 
starke  Krümmung  aufweist,  die  Perkussionsfigur  größer  sein  muß  als  das 
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Orthodiagramm,  weU  die  Perkussion  senkrecht  zur  Oberfläche  dea  Brust- 
korbs, die  Orthodiagraphie  aber  senkrecht  zur  Frontalebene  des  Körpers 
ausgeführt  wird.  Die  dadurch  hervorgerufenen  Abweichungen  in  der  Be- 
stimmung der  Herzgröße  gehen  aus  beistehenden  schematischen  Abbildungen 
hervor,  Sie  sind  am  erheblichsten  bei  stark  gebogener  Bruatwand  und  ver- 
größertem Herzen  und  fallen  ganz  besonders  bei  den  Verhältnissen  des 
kindlichen  Thorax  ins  Gewicht. 


A  B 

Fig.  14. 
Verhültnia  der  perkntoriBchen  und  orthodiagTSphiBchen  Eerzgrenzen  (Bcbematiach  nach 
Mobitz  nnd  Grobdel). 

I.  Thorax  uDd  Hetz  nurmal.    2.  Stark  g««Cllitei  Thorax  und  HciivergcüBeruiii  nncli  links. 


Abh&ngigkeit  der  HerzgröBe  von  verschiedenen  Einflüssen.  Die  Form 
und  Größe  des  bei  parallelein  Strahlengange  durch  Orthodiagraphie  oder 
Femaufnahme  erhaltenen  Sehattenbildes  des  Herzens  ist  l)C'i  demselben  Men- 
schen nicht  etwas  völl^  Feststehendes,  soiidcrn  je  nach  der  Einwirkung  ver- 
Bchiedener  Faktoren  veränderlich.  Namentlicli  ist  sie  abhängig  von  1,  der 
Bewegungsphase  des  Herzens  selbst,  2.  der  Pulsfrequenz,  3.  der  Atmung, 
4,  der  Körperstellung,  5.  dem  Zwerchfellstand. 

Der  KinfluB  der  genannten  Faktoren  gestaltet  sieh  im  einzelnen  folgender- 
maßen, wobei  nur  die  Hauptpunkte  berücksichtigt  sind: 

1.  In  der  Systole  erfolgt  eine  Verldeinerung  des  Herzens.  Es  geht  dies  ja 
ohne  weiteres  aus  unserer  Keimtnis  von  den  Kreislaufverhältnissen  hervor, 
indem  während  der  kurzen  Austreibungszeit  mehr  Blut  die  Kammern 
verläßt,  als  aus  den  Venen  in  die  sich  gleichzeitig  erweiternden 
Vorhöfe  nachströmt.  Die  systolische  Herzverkleinerutig  drückt  sich  am  deut- 
lichsten in  der  ruckartigen  Einwärtabe^vcgung  des  linken  Veiitrikelrandes 
aus.  Allerdings  darf  diese  nicht  ohne  Einschränkung  als  Maßstab  für  den 
Grad  der  Verkleinerung  des  ganzen  Herzens  angesehen  werden ;  denn  im  Gegen- 
satz zum  linken  Herzrand  rückt  gleichzeitig  der  rechte  Vorhofstiogen  ein  Yfcnig 
na«h  auswärts.  Die  Einwärtsbewegung  des  linken  Ventrikelbogens  beträgt 
normalerweise  2—4,  allerhöchstens  bei  sehr  langsamer  und  kräftiger  Pul- 
sation  6  mm.  Die  Bewegungen  des  rechten  Herzrandes  während  der  ver- 
schiedenen Herzphasen  sind  sehr  viel  geringfügiger.  Er  rückt  kurz  vor  der 
Kammersystole  etwas  medianwärts  und  während  derselben  auswärts.    Doch 
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kann  er  bei  besonders  langsamem  und  kräftigem  Aktionstypus  auch  in  der 
Systole  eine  Einwärtsbewegung  ausführen,  wobei  der  Vorhof  passiv  der  Kon- 
traktion des  rechten  Ventrikels  folgt,  während  seine  eigenen  Volumverände- 
rungen zu  gering  sind,  um  bei  der  Durchleuchtung  deutlich  erkannt  zu 
werden. 

2.  Die  Pulsfrequenz  hat  insofern  einen  Einfluß  auf  die  Herzgröße,  als  bei 
langsamer  Schlagfolge  die  diastolische  Füllung  zunimmt,  dagegen  bei  schneller 
Herzaktion  mit  unvollständigem  Zustrom  in  der  tachykardisch  verkürzten 
Diastole  eine  Verringerung  der  Blutmenge  des  Herzens  eintritt.  Die  ortho- 
diagraphisch  ermittelte  Verkleinerung  des  Herzbildes  im  ersten  Stadium  des 
tachy kardischen  Anfalls,  bevor  eine  sekundäre  Erweiterung  im  Zustande  der 
Erschöpfung  eintritt,  sowie  die  Herzverkleinerung  sofort  nach  größeren  An- 
strengungen, welche  mit  einer  erheblichen  Steigerung  der  Pulsfrequenz  ein- 
hergehen, ist  hierauf  zurückzuführen.  Moritz  stellte  nach  Atropininjektionen, 
die  den  Vagustonus  herabsetzten  und  damit  die  Pulsfrequenz  erhöhten,  eine 
Verkleinerung  des  Hcrzschattenbildes  fest,  welche  nach  leichten  körperlichen 
Anstrengungen  zunahm.  Im  Einklang  damit  steht  die  umgekehrte  Be- 
obachtung eines  deutlich  wahrnehmbaren  Anschwellens  des  Herzens  nach 
Vagusreizung  im  Tierexperiment. 

3.  Bei  der  Atmung  erfährt  die  Herzform  stark  in  die  Augen  fallende  Ver- 
änderungen. Diese  sind  namentlich  auf  die  Zwerchfellbewegungen  zurück- 
zuführen. Wenn  das  Zwerchfell  bei  der  Einatmung  tiefer  tritt,  folgt  ihm  das 
auf  ihm  ruhende  Herz,  und  zwar  rückt  der  linke  Herzanteil  noch  weiter  ab- 
wärts als  der  rechte,  da  die  Exkursionsbreite  der  linken  Zwerchfellhälfte  größer 
ist  als  die  der  durch  die  Leber  behinderten  rechten  Hälfte.  Hierbei  erfährt 
das  Herzschattenbild  eine  beträchtliche  Verschmälerung.  Diese  läßt  sich 
auch  meßbar  nachweisen  durch  eine  Verkleinerung  des  Transversaldurch- 
messers. Dagegen  nimmt  der  Längsdurchmesser  zu.  Die  Herzsilhouette 
wird  also  schmäler  und  länger.  Die  Frage,  ob  hierbei  auch  eine  Veränderung 
der  Herzgröße  eintritt,  ist  in  verschiedener  Weise  beantwortet  worden.  Der 
Angabe  von  Hofbauer  und  Holzkneciit,  daß  sich  das  Herz  im  Inspirium 
merklich  vergrößere,  im  Exspirium  verkleinere,  stehen  die  orthodiagraphi- 
schen  Bestimmungen  von  Moritz  entgegen,  der  eine  inspiratorische  Verklei- 
nerung des  Herzschattens  feststellte.  Die  von  Groedel  vorgenommenen  Aus- 
messungen von  kinematographischen  Aufnahmen  lassen  eine  inspiratorische 
Verkleinerung  des  Herzschattens  im  ganzen  nicht  erkennen.  Eine  merkliche 
inspiratorische  Herzverkleinerung  wäre  selbst  dann  nicht  erwiesen,  wenn 
tatsächlich  eine  Verringerung  der  Fläche  des  inspiratorischen  Herzschatten- 
bildes festgestellt  würde,  da  außer  der  Abwärtsbewegung  des  Herzens  noch 
eine  Drehbewegung  um  eine  etwa  vertikale  Achse  stattfindet,  durch  die  das 
Herz  mehr  median  gestellt  wd.  Diese  Bewegung  muß  aber  gleichzeitig  zu 
eiaer  Vergrößerung  des  Herzschattens  im  Profilbild  bei  seitlicher  Durchleuch- 
tungsrichtung führen. 

Unter  besonderen  Atmungsverhältnissen,  die  aber  nicht  zum  gewöhnlichen 
Atmungstypus  zu  rechnen  sind,  nämlich  bei  dem  VALSALVAschen  und  Müller- 
schen  Versuch,  tritt  dagegen  sicher  eine  wahre  Veränderung  der  Herzgröße 
ein.  Maßgeblich  dafür  ist  die  erhebliche  Veränderung  des  intrathorazischen 
Druckes.  Durch  Verringerung  desselben  beim  MüLLERschen  Versuch  (nach 
vorangegangener  Ausatmung  tiefe  Inspirationsbewegung  bei  geschlossenen 
Luftwegen)  findet  eine  verstärkte  Blutzufuhr  zum  Herzen  statt,  die  sich 
auch  äußerlich  sichtbar  in  einem  Abschwellen  der  Venen  äußert.  Infolgedessen 
tritt  eine  Herzvergrößerung  ein.    Unter  den  umgekehrten  Bedingungen  des 
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Valsalva  sehen  Versuches  (nach  tiefer  Inspiration  Bauchpresse  bei  ge- 
schlossenen Luftwegen)  erfolgt  dagegen  eine  Herzverkleinerung.  Beides  ist 
im  Röntgenbild  deutlich  sichtbar. 


Fig.  15. 

Veränderung  der  Herzfignr  durch  die 

Atmung. 


Fig.  16. 

Veränderunir  der  Herzgr^ße  durch  den 
VALSALVAschen  Veisuch. 


bei  tiefem  Inspirium. 
bei  tiefem  £xBpirium. 


Herzfitrnr  bei  tiefem  Inspirium. 

nacti  starkem    Pressen   bei    GIottisscliIuB 
(VALSALVAsclier  Veisuch). 


4.  Der  Einfluß  der  Körperstellung  auf  die  Herzgröße  ist  besonders  eingehend 
in  dem  Streit  um  die  Wahl  zwischen  der  liegenden  oder  sitzenden  bzw.  stehen- 
den Stellung  für  die  Orthodiagraphie  erörtert  worden.  Zweifellos  erleidet  die 
Herzform  wesentliche  Unterschiede  bei  veränderter  Körperstellung.  Sie  ist  mehr 
liegend,  breiter  im  Liegen  als  im  Sitzen,  dagegen  schmäler  und  länger  im  Stehen. 
Dieser  Wechsel  ist  wohl  größtenteils  auf  außerhalb  des  Herzens  liegende  Fak- 
toren, und  zwar  in  allererster  Linie  auf  den  veränderten  Zwerchfellstand  zurück- 
zuführen. Außerdem  tritt  aber  nach  der  Ansicht  von  Moritz  und  Dietlen  eine 
merkliche  Verkleinerung  des  Herzens  im  Stehen  gegenüber  dem  Zustand  im 
Liegen  ein.  Sie  ist  nach  ihrer  Ansicht  durch  Änderung  der  Blutverteilung  ver- 
anlaßt, deren  Erörterung  im  einzelnen  hier  zu  weit  führen  würde.  Femer  weist 
Dietlen  auf  den  schon  besprochenen  Einfluß  der  Pulsfrequenz  hin,  welche 
bei  verschiedenen  Körperstellungen  teils  infolge  Änderung  des  Vagustonus 
teils  infolge  Muskelanspannung   oder  Erschlaffung   einen  Wechsel  erleidet. 

5.  Die  wesentliche  Bedeutung  des  Zwerchfellstandes  für  die  Form  und 
Größe  des  Herzschattenbildes  wurde  bereits  bei  der  Besprechung  der  At- 
mung erläutert.  Außerdem  ist  aber  auch  ein  von  den  Atmungsphasen 
unabhängiger  Zwerchfellstand  von  Einfluß  auf  die  Herzform.  Das  Herz 
erscheint  quer  gestellt  und  verbreitert  bei  Zwerchfellhochstand,  z.  B.  infolge 
von  Meteorismus  der  Därme,  Magenblähung,  Aszites,  Bauchgeschwülsten 
und  besonders  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft.  Dagegen  ist 
das  Herzschattenbild  lang  und  schmal  bei  tief  stehendem  Zwerchfell,  ins- 
besondere bei  Lungenblähung.  Hierbei  ist  wieder  auf  die  Medianstellung 
infolge  Drehung  um  eine  vertikale  Achse  hinzuweisen. 

Außer  diesen  vorübergehenden  Einflüssen  sind  folgende  Faktoren  für  die 
Grestaltung  der  Herzgröße  von  Bedeutung:  Körperlänge  und  Körpergewicht, 
darunter  namentlich  Masse  der  Körpermuskulatur,  Lebensalter,  Geschlecht 
und  Form  des  Brustkorbes. 

ASSMANNy  Interne  Röntgendiagnostilc.  2 
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Die  Abhängigkeit  der  Herzgröße  von  der  Entwicklung  der  KöTpermusku- 
lodur  geht  sowohl  aus  einem  Vergleich  der  Orthodiagramme  von  Angehörigen 
verschiedener  Berufsklassen  hervor,  als  daraus,  daß  bei  denselben  Individuen 
eine  Herzvergrößerung  durch  andauernde    körperliche    Übung    im    Ortho- 
diagramm  nachgewiesen  werden  kann.     Schieffer  hat  unter  der  Leitung 
von  Moritz  größere  Durchschnittswerte  bei  Schwerarbeitern  als  bei  Leicht- 
arbeitern und  unter  diesen  beiden  Klassen  wiederum  größere  Werte  bei  Rad- 
fahrern als  bei  nicht  sportlich  geübten  Personen  ermittelt.    Außerdem  hat 
er  bei  Soldaten  vergleichende  Herzmessungen  bei  Beginn  und  im  Laufe  ihrer 
Dienstzeit  vorgenommen  und  fast  regelmäßig  nicht  unbeträchtliche  Herz- 
vergrößerungen festgestellt,  wobei  ausdrücklich  hervorzuheben  ist,  daß  die 
Mehrzahl  dieser  Leute  gesund  war  und  blieb  und  den  Felddienst  gut  vertrug. 
Während  durch  die  genannten  Untersuchungen  eine  Herzvergrößerung 
als    Folge    von    dauernden    körperlichen    Kraftleistungen    festgestellt    ist, 
hat  die  Orthodiagraphie  für  die  viel  verbreitete  Annahme  einer  Dilatation 
nach  einmaliger  starker  Anstrengung  gesunder  Herzen  keine'ünterlage  erbracht. 
Im  Gegenteil  haben  die  vergleichenden  orthodiagraphischen  Messungen  von 
Moritz  und  Dietlen  an  gesunden  Radfahrern  vor  und  nach  dem  Rennen 
eine  Verkleinerung  der  Herzmaße  sogleich  nach  der  Anstrengung  ergeben. 
Diese  Verkleinerung  des  Herzbildes  ist  auf  verringerte  Blutfüllung  in  der 
tachykardisch  verkürzten  Diastole  zurückzuführen.    Von  krankhaften  Ver- 
hältnissen soll  hier  noch  nicht  die  Rede  sein.     Schieffer  hat  ferner  eine 
beträchtliche  Änderung  der  orthodiagraphischen  Herzmaße  bei  schnellem 
Gewichtswechsel  infolge  Hunger  oder  Mast  bei  Tieren  und  auch  in  vereinzelten 
Fällen  bei  Menschen  festgestellt.    In  diesem  Sinne  ist  wohl  auch  eine  bei  all- 
gemeiner Kachexie  z.  B.  infolge  Karzinom  oder  Tuberkulose  beobachtete  Herz- 
verkleinerung zu  verstehen. 

Die  Herzgröße  steht  ferner  in  einem  bestimmten  Verhältnis  zum  Lebens- 
alter, mit  welchem  sie  zunimmt.  Im  allgemeinen  folgt  sie  dabei  während 
des  Wachstums  der  Zunahme  von  Körperlänge  und  Gewicht,  doch  kann  in 
Perioden  besonders  schnellen  Wachstums  die  Herzgröße  vorübergehend  hinter 
den  übrigen  Maßen  zurückbleiben.  Nach  beendeter  Entwicklung  pflegt  die 
Herzgröße  noch  etwas  zuzunehmen,  auch  ohne  daß  das  Gewicht  weiter  an- 
steigt. In  höherem  Lebensalter  kann  eine  Vergrößerung  des  Transversal- 
durchmessers dadurch  zustande  kommen,  daß  das  Herz  durch  die  verlängerte 
sklerotische  Aorta  heruntergedrückt  und  quer  gestellt  wird.  Bei  Marasmus 
senilis  tritt  andererseits  eine  Atrophie  und  Verkleinerung  der  Herzens  ein, 
entsprechend  dem  Rückgang  aller  Organe. 

Von  den  Geschlechtern  weisen  die  Männer  durchschnittlich  etwas  größere 
Herzen  auf  als  die  Weiber. 

Von  großem  Einfluß  auf  die  Herzform  ist  die  Gestalt  des  Brustkorbes.  Man 
hat  deshalb  bestimmte  Verhältniszahlen  zwischen  Transversaldurchmesser 
des  Herzens  und  Querdurchmesser  der  Lunge  aufgestellt  (Franke,  Groedel, 
Kreuzfuchs,  Hammer).  Nach  Groedel  beträgt  dieses  Verhältnis  1  : 1,92 
bzw.  1:1,95,  nach  Hammers  neuerer  Prüfung  ebenfalls  durchschnittlich 
1  : 1,92  und  kann  zwischen  1  : 1,70  und  1  :  2,20  schwanken.  An  sich  ist  die 
Beachtung  dieses  Verhältnisses  entschieden  von  Wert.  Nur  darf  der  Ein- 
fluß des  Brustkorbes  nicht  in  einseitiger  Weise  und  unter  Vernachlässigung 
anderer  hiervon  unabhängiger  Momente  als  alleiniger  Maßstab  zur  Beurteilung 
der  Frage  herangezogen  werden,  ob  die  Herzgröße  der  Norm  entspricht  oder 
nicht.  Andererseits  ist  aber  die  häufig  gemachte  Angabe,  daß  die  Thoraxmaße 
mit  der  Körperlänge  parallel  gehen,  also  nicht  besonders  hervorgehoben  zu 
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werden  brauchen,  meines  Erachtens  unzutreffend.  Es  ist  dagegen  einzu- 
wenden, daß  vielfach  kleine  untersetzte,  stämmige  Leute  im  Gegensatz  zur 
geringen  Körpergröße  einen  auffallend  breiten  Thorax  und  dementsprechend 
ein  breites  liegendes  Herz  haben,  welches  das  gewöhnlich  nach  der  Körper- 
länge berechnete  Durchschnittsmaß  nicht  unerheblich  überschreitet.  Hin- 
gegen findet  sich  bei  lang  aufgeschossenen  Personen  im  jugendlichen  Lebens- 
alter vielfach  eine  geringe  Thoraxbreite  und  ein  schmales,  lang  gestelltes 
Herz.  Hieraus  geht  die  besonders  von  Groedel  und  Hammer  mit  Recht 
betonte  Wichtigkeit  der  Berücksichtigung  der  Thoraxbreite  hervor. 

Normale  Durehschnittswerte.  Es  ist  nun  schwer  möglich,  wenn  man  Normal- 
zahlen für  die  Herzgröße  verschiedener  Personen  ermitteln  will,  sämtliche 
Faktoren,  die  darauf  von  Einfluß  sind,  tabellarisch  festzulegen.  Wohl  aber 
sind  aUe  diese  Umstände  im  Einzelfall  zu  berücksichtigen,  wenn  man  die 
Entscheidung  zu  treffen  hat,  ob  die  Größe  eines  Herzens  als  normal  oder  krank- 
haft anzusehen  ist. 

Um  einen  gewissen  Anhalt  in  dieser  Frage  zu  geben,  sind  zahlreiche  Reihen- 
untersuchungen an  Herzeji  gesunder  Menschen  vorgenommen  und  diese  nach 
Alter,  Gewicht,  Größe  in  verschiedene  Gruppen  eingeteilt  worden.  Die  wich- 
tigsten Untersuchungsreihen  verdanken  wir  Dietlen  und  Groedel.  Die 
Tabellen  von  Dietlen  beziehen  sich  auf  Orthodiagramme,  die  im  Liegen  auf- 
genommen sind;  die  von  Groedel  wurden  im  Sitzen  hergestellt.  Otten 
hat  diese  Untersuchungen  durch  Aufstellung  von  Durchschnittswerten  für  die 
stehende  Körperstellung  vervollstänoigt.  Ferner  hat  Hammer  wichtige  Fest- 
stellungen über  das  Verhältnis  der  Maße  gemacht,  die  mittels  Orthodiagraphie 
und  Femaufnahme  in  verschiedenen  Stellungen  gewonnen  wurden,  und  auch 
die  bisher  nicht  in  dieser  Weise  vorgenommene  tabellarische  Einordnung 
nach  dem  Brustumfang  durchgeführt. 

Im  Folgenden  sind  die  von  Groedel,  Dietlen,  Veith  und  Hammer  auf- 
gesteUten  Tabellen  angeschlossen  (s.  S.  20  u.  21). 

Nach  den  Angaben  von  Dietlen  sind  erst  Abweichungen  von  mehr  als 
IV2  cm  von  den  Durchschnittswerten  der  betreffenden  Alters-,  Gewichts- 
und Größenklassen  als  krankhaft  zu  bezeichnen.  Bei  der  klinischen  Be- 
wertung der  Herzmaße  ist  eindringlich  auf  die  kritischen  Ausführungen  Diet- 
LENs  hinzuweisen,  die  er  seinen  Tabellen  anschließt.  Er  betont  dabei,  daß 
für  die  Beurteilung  sämtliche  auf  die  Herzgröße  wirkende  Faktoren  berück- 
sichtigt werden  müssen  und  nicht  eine  Überschätzung  der  Zahlenwerte  Platz 
greifen  darf,  besonders  wenn  es  sich  um  kleine  Diifferenzen  handelt,  daß 
aber  andererseits  die  durch  das  Orthodiagramm  vermittelte  exakte  Kenntnis 
der  Herzgröße  eine  außerordentlich  wichtige  Unterlage  für  die  Beurteilung 
des  Herzens  liefert. 

3.  Herzform. 

Neben  der  Herzgröße  ist  die  Herzform  von  Wichtigkeit  für  die  Beurteilung. 
Die  wichtigsten  Eigenschaften  der  Herzform  werden  durch  das  Verhältnis 
vom  Breiten-  zum  Längsdurchraesser  und  vom  rechten  zum  linken  Median- 
abstand,  ferner  durch  den  Herzneigungswinkel  ausgedrückt.  Aber  diese 
Werte  gestatten  keine  ganz  erschöpfende  Bestinmiung  der  Herzform.  Viel- 
mehr ist  diese  noch  von  vielen  Einzelheiten  der  Umrandung,  namentlich 
der  Gestaltung  der  sogenannten  Herzbögen,  abhängig.  Die  Herzform  kann 
auch  unter  ganz  normalen  Verhältnissen  bei  verschiedenen  Individuen,  ja 
selbst  bei  derselben  Person,  unter  verschiedenen  Bedingungen  erheblich 
wechseln. 

2* 


T&belle  1.    DnrchBchDittawerte  des  Herzorthodikgramma  nach  Qroedeu^ 
znummengeetellt  nach  den  Tatwllen  von  Dibtlen,  Obobdel,  Otten,  Veite. 
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Tabelle  IL     Herzmaße  bei  gesunden  Soldaten  nach  Hammkk,  geordnet  nach: 


Gmppe 


Orthodiagramm  im  Sitzen 

M.  r.  I  M.  L  1   Tr.    I    L. 


Fernanfnahme  im 
Stehen  in  2m  Abstand 

M.  r.    I  M.  1.    I     Tr. 


I.  154-169,9  cm 
IL  160—164,9  cm 
lU.  166—169,9 
IV.  170-174,9 
V.  175—179,9  cm 
VL  180-185  cm 


cm 


cm 


I.  50—54,9  kg 


IL  55-59,9  kg 


m.  60-64,9  kg 


IV.  65—69,9  kg 


V.  70—74,9  kg 


VL  75—79,9  kg 


I.  19—29  J. 

IL  30-39  J. 

IIL  40—45  J. 


I.  80—84  cm 


IL  85—89  cm 


IIL  90—94  cm 


IV.  95-100  cm 


2,8 
4,4 
6,3 

3,0 
4,5 
6,3 

2,5 
4,6 
5,9 

3,0 
4J 
6,1 


1.  KOrper) 

^röße. 

3,2 
4,3 
6,1 

6,7 
8,0 
9,2 

10,9 
12,3 
13,6 

11,8 
13,0 
14,7 

3,0 
4.5 
6,2 

5,7 

8,2 
10,4 

11,2 
12,8 
15,3 

11,5 
13.4 
16,9 

2,8 
4,5 
6.2 

5,6 

8,3 

11,7 

10,8 
12,8 
16,5 

11,1 
13,7 
16,6 

3,1 
4,6 
6,9 

5,9 

8,3 

10,1 

10,3 
12,9 
15.3 

12,0 
14,0 
15,6 

3,2 
4,6 
6,3 

6,0 

8,2 

10,6 

10,7 
12,8 
15,1 

12,4 
14.2 
16  3 

2,6 
4.6 
6,0 

6,3 

84 
9,8 

10.8 
13,0 
15,4 

12,9 
14,6 
16,4 

2.  Kürpergewicht 


3,6 
4,5 
5,6 

6,7 
7,5 
9,2 

11,1 
12,0 
13,3 

12,0 
13,1 
14,6 

3,0 
4,3 
6,5 

6,4 

7,9 
9,5 

10.3 
12,1 
13,8 

11,8 
13,4 
15,2 

2,8 
4,5 
6,2 

5,6 

8,2 

10,4 

10,8 
12,7 
16,3 

11,1 
13,6 
15,2 

3,0 
4,6 
6,3 

5.9 

8,3 

11,7 

10.6 
72,9 
14,7 

12,1 
13,9 
16,3 

2,5 
4,6 
6,1 

6,0 

8,6 

10,2 

10,8 
13,2 
15,5 

12,8 
13,9 
16,4 

3,0 

4,8 
1    6,2 

6,5 

8,7 
10,7 

12,0 
13,5 
15,0 

13,2 
14,4 
15,7 

3.  Lebensalter. 


4,5 

8,2 

12,7 

13,9 

4,5 

8,7 

13,2 

14,0 

4,4 

8,8 

13,2 

13,8 

4.  Brustumfang. 

5,9 

7,8 
9,9 

6.0 

8.2 

11,7 

5,6 

8,5 

10,2 

6,9 

8,9 

10,7 


10,3 

11.8 

12,3 

13,4 

14,9 

15,2 

10,9 

11,5 

12,8 

i5,5 

15,3 

16,3 

10.8 

11,1 

13,1 

14,1 

15,5 

16,4 

11,5 

12.8  1 

13,6 

14,4 

15,1 

lö,7 

Min. 

Max. 

Min. 

Miüel 

Max. 

Min. 

Mütel 

Max. 

Min. 

Mütd 

Max. 

Min. 

Mittel 

Max. 

Min. 

Mütd 

Max. 


Min. 

Mittel 

Max. 

Min. 

Mütel 

Max. 

Min. 

Mittel 

Max. 

Min. 

Mütel 

Max. 

Min. 

Mütel 

Max. 

Min. 

Mittel 

Max. 

Mittel 
Mütel 
Mittel 


Min. 

Mütel 

Max. 

Min. 

Mittel 

Max. 

Min. 

Mittel 

Max. 

Min. 

Mittel 

Max. 


3,8 
4,2 
4,5 

2,8 
4,3 
5,4 

3,3 
4,7 
6,3 

3,0 
4,5 
6,9 

3,6 

4,9 
6,4 

2,7 

54 
7,9 

4,6 
4,9 
5,7 


2,8 
4,6 
6,3 

3,1 
4.5 
5,8 

2,7 
4,9 
6,9 

3,5 
5,1 
7,9 


2,8 

7,5 

4,3 

8,5 

5,2 

9,5 

3,1 

6,1 

4,8 

8,8 

7,9 

11,0 

3,6 

7,2 

4,8 

8,5 

6,4 

11,6 

3,0 

6,4 

4,5 

8,9 

5,9 

11,3 

2,7 

7,4 

5,1 

8,5 

6,9 

9,9 

3,9 

9,2 

44 

9,6 

5,1 

10,1 

7,8 
7.Ö 
8,0 

7,5 

8,8 
11,0 

6,1 

10,7 

7,2 

8,7 
11,3 

6,4 

9,0 

11,6 

7,4 
9,5 

8,7 
9,0 
9,6 


7,2 

9,9 

6,1 

8,6 

11,0 

7,6 

9,0 

11,6 

7,4 
11,0 


11,8 
12,8 
14,2 

11,9 
15,7 
15,3 

11,8 
13,3 
15,5 

11,4 

134 
15,2 

11,6 
25,7 
15,6 

13,4 
14,0 
16,2 

118 

12,3 

12,0 
13,1 
14,2 

11,9 
13,0 
15,2 

11,6 
75,1 
15,2 

11,4 
13,9 
16,5 

12,1 
15.6 

13,3 
14,0 
15,3 


11,6 
12,8 
14,0 

11,4 
15,1 
15,2 

11,8 
13,8 
15,6 

12,7 
14,1 
16,6 
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Nach  DiETLEN  werden  besonders  schräge,  steile  und  quergestellte  Herzen 
unterschieden.  Das  schräg  gestellte  Herz  findet  sich  gewöhnlich  bei  normalen 
Männern.  Es  ist  durch  einen  mittleren  Neigungswinkel  und  eine  mäßig  lang 
gestreckte  Herzfigur  mit  ziemlich  schlanker  Spitze  ausgezeichnet.  Die  Spitze 
Uegt  gewöhnlich  unterhalb  des  Zwerchfellbogens. 

Das  steil  gestellte  Herz  wird  bei  jugendlichen  Personen  mit  schlankem 
Thorax  beiderlei  Geschlechts  angetroffen.  Seine  ausgeprägteste  Form  stellt 
das  Tropfenherz  dar.  Bei  dieser  Form  ist  der  Neigungswinkel  viel  größer, 
die  Herzform  noch  schlanker  als  bei  dem  vorigen  Typus.  Die  Herzspitze  steht 
tiefer  und  mehr  medianwärts,  sie  liegt  fast  ausnahmslos  unter  dem  linken 
Zwerchfellbogen. 

Quer  gestellte  Herzen  findet  man  am  häufigsten  bei  mittelgroßen,  unter- 
setzten Individuen  mit  breitem  Thorax  besonders  in  höheren  Lebensaltern. 
Der  Neigungswinkel  ist  hier  kleiner.  Die  Herzspitze  erscheint  mehr  abgerundet 
und  liegt  vielfach  oberhalb  der  Zwerchfellgrenze. 

Die  Herzform  ist  sehr  wesentlich  abhängig  vom  Zwerchfellstand  und 
femer  von  der  Körperhaltung  und  Atmungsphasc.  Bei  tiefer  Inspiration 
nähert  sich  die  Herzform  mehr  dem  steil  gestellten,  bei  der  Ausatmung  mehr 
dem  quer  gestellten  Typus.  Ebenso  wird  nach  den  sorgfältigen  Vergleichs- 
untersuchungen Ottens  das  schräg  gestellte  Herz  prozentual  am  häufigsten 
im  Sitzen,  das  steil  gestellte  im  Stehen  und  das  quer  gestellte  im  Liegen  an- 
getroffen. Auch  hierfür  ist  der  verschiedene  Zwerchfellstand  in  erster  Linie 
maßgeblich. 

Das  kranke  Herz. 

1.  Herzbewjegungen. 

Von  den  geschilderten  Bewegungen  des  normalen  Herzens  können  bei 
der  Durchleuchtung  Abweichungen  verschiedener  Art  wahrgenommen  werden. 
Nach  V.  Criegern  kann  man  einen  schwachen  und  einen  starken  Aktions- 
typus unterscheiden.  Besonders  schwache  und  wenig  ausgiebige  Bewegungen 
des  Herzens  werden  bei  Herzschwäche  namentlich  infolge  Myokarditis,  und 
zwar  ganz  besonders  bei  stark  diktierten  Herzen,  wahrgenommen.  Bei  der 
kräftigen  Aktionsform  ist  nach  Dietlen  wieder  ein  Erregungstypus  mit  kräf- 
tigen, zuckenden,  d.  i.  durch  Raschheit  der  Kontraktion  ausgezeichneten  Pul- 
sationen und  andererseits  eine  ruhige  und  kräftige  Bewegungsform  zu  unter- 
scheiden. Der  Erregungstyp  findet  sich  bei  Herzneurosen  und  ist  am  deut- 
lichsten beim  Basedow  ausgesprochen.  Eine  ruhige  und  zugleich  abnorm  kräf- 
tige Pumpbewegung  des  Herzens  wird  dort  angetroffen,  wo  es  gegen  einen 
abnorm  großen  Widerstand  anzukämpfen  hat  und  gleichzeitig  die  Kraft  be- 
sitzt, ihn  zu  überv^rinden.  Dies  ist  bei  gut  kompensierten  Aortenfehlern  und 
bei  Blutdrucksteigerung,  namentlich  bei  Schrumpfnierenherzen,  der  Fall. 
Äußerst  charakteristisch  und  für  den  vorliegenden  Fehler  geradezu  patho- 
gnomonisch  ist  die  kräftige,  aber  äußerst  langsam  vor  sich  gehende  Kontrak- 
tion des  linken  Ventrikels  bei  Aortenstenose.  Die  Pulsationen  fallen  im  all- 
gemeinen um  so  stärker  aus,  je  geringer  die  Pulsfrequenz  ist.  Es  ist  dies  ja 
erforderlich,  wenn  in  der  Zeiteinheit  das  gleiche  Stromvolumen  geliefert  wer- 
den soll.  Dementsprechend  beobachtet  man  besonders  große  Verschiebungen 
des  linken  Ventrikelrandes  bei  den  stärksten  Graden  von  Bradykardie  bei 
Störungen  der  Herzleitung.  Außerdem  ist  als  Ausdruck  einer  Dissoziation 
zwischen  Vorhof  und  Ventrikel  eine  ungleichzeitige  bzw.  häufigere  Kontrak- 
tion des  rechten  Vorhofrandes  gegenüber  dem  linken  Ventrikehrande  oder, 
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was  dasselbe  bedeutet,  gegenüber  dem  aufsteigenden  Aortenbogen  von  ver- 
schiedenen Autoren  beschrieben  worden.  Zur  leichteren  Feststellung  dieses 
Symptoms  empfiehlt  Grödel,  bei  stark  abgeblendetem  schmalem  Längsschlitz 
den  rechten  Herzgefäßrand  einzustellen  und  die  Bewegungen  des  Vorhofs 
mit  der  darüber  sichtbaren  aufsteigenden  Aorta  zu  vergleichen.  Auch  sonstige 
Unregelmäßigkeiten  der  Herzaktion,  wie  Extrasystolen  und  der  Pulsus  alter- 
nans  des  Herzens,  können  am  Röntgenschirm  beobachtet  werden.  Allerdings 
ist  es  schwer,  bei  schneller  Herzfrequenz  Einzelheiten  zu  unterscheiden  und 
in  der  Erinnerung  festzuhalten.  Deshalb  muß  in  allen  schwierigen  und  wich- 
tigen Fällen  bei  der  Feststellung  von  Unregelmäßigkeiten  des  Herzschlages 
der  Elektrokardiographie  der  Vorzug  gegeben  werden. 

Bei  Trikuspidalinsuffizienz  sollte  man  eine  starke  systolische  Vortreibung 
des  rechten  Herzrandes  erwarten.  Diese  ist  auch  von  v.  Criegern  und  Grödel 
beschrieben  worden.  Ich  habe  statt  dessen,  ebenso  wie  Dietlen,  auffallend 
schwache  Bewegungen  sowohl  am  rechten  wie  am  linken  Herzrande  beobachtet, 
die  wohl  auf  die  bei  Trikuspidalinsuffizienz  stets  vorhandene  Herzmuskel- 
schwäche zurückzuführen  waren. 

Abnorm  starke  Pulsationen  des  rechten  Herzrandes  von  ventrikulärem 
Typus  hat  Deneke  in  einem  später  autoptisch  kontrollierten  Fall  von 
Kammerseptumdefekt  und  Transposition  der  großen  Gefäße  beschrieben.  Er 
führt  diese  Pulsationsform  darauf  zurück,  daß  hier,  >vie  die  Sektion  zeigte, 
der  rechte  Ventrikel  hypertrophisch  und  rechts  randbildend,  dagegen  der 
rechte  Vorhof  abnorm  klein  und  hochgedrängt  war.  Nachdem  die  Beobach- 
tung Denekes  durch  Grödel  und  A.  Hoffmann  in  Fällen  bestätigt  worden 
ist,  bei  welchen  auch  diese  Autoren  einen  Kammerseptumdefekt  annahmen, 
wird  die  ventrikuläre  Pulsation  des  rechten  Ventrikels  als  Kennzeichen  dieses 
Fehlers  beschrieben.  Ich  muß  aber  darauf  hinweisen,  daß  im  Falle  Denekes 
ganz  besondere  Verhältnisse,  nämlich  abnonnc  Kleinheit  und  Hochdrängung 
des  rechten  Vorhofs,  vorgelegen  haben,  so  daß  hierdurch  der  rechte  Ventrikel 
randbildend  wurde.  Dies  trifft  aber  durchaus  nicht  für  alle  Fälle  von  Kammer- 
septumdefekt zu,  sondern  ist  im  Gegenteil  eine  ganz  ungewöhnliche  Ausnahme. 
Ich  selbst  habe  verschiedene  Fälle  von  Kammerseptumdefekt  beobachtet, 
bei  welchen  der  rechte  Vorhof  ganz  gewöhnliche  Pulsationen  zeigte  und  nur 
ein  Fall  mit  besonders  kräftigem  und  langsamem  Pulsationstypus  wies  die 
beschriebenen  Erscheinungen  auf.  Andererseits  habe  ich  aber  eine  ventri- 
kuläre Pulsation  des  Herzrandes,  der  hier  ganz  offenbar  vom  rechten  Vorhof 
gebildet  wurde,  nicht  selten  in  völlig  normalen  Fällen  mit  besonders  langsamer 
und  kräftiger  Herzaktion  gesehen,  so  daß  ich  dem  beschriebenen  Phänomen 
keine  pathognostische  Bedeutung  zuerkennen  kann  (vgl.  S.  9). 

Außer  den  Eigenbewegungen  ist  die  passive  Beweglichkeit  des  Herzens 
zu  besprechen.  Der  normalen,  von  der  Atmung  und  Körperhaltung  abhängigen 
und  namentlich  durch  den  verschiedenen  ZwerchfeUstand  hervorgerufenen 
Bewegung  wurde  bereits  gedacht.  Unter  krankhaften  Verhältnissen  kann 
diese  Beweglichkeit  eingeschränkt  oder  verhindert  werden,  nämlich  bei  Pleura- 
und  Perikardverwachsungen,  insbesondere  bei  perikardialer  Anheftung  an 
die  vordere  Brustwand.  Diese  Erscheinungen  sollen  später  bei  den  Erkran- 
kungen des  Herzbeutels  genauer  geschildert  werden.  x\ußerdem  ist  aber 
auch  eine  gesteigerte  Beweglichkeit  des  Herzens,  namentlich  abnorm  starke 
seitliche  Verschiebung  bei  Rechts-  und  Linkslage,  als  Krankheitsbild  beschrie- 
ben worden.  Determann  hat  dies  Symptom  bei  untergewichtigen  astheni- 
schen Personen  beobachtet  und  den  Zustand,  den  er  auf  Lockerung  des  Auf- 
hängeapparates   an    den    großen    Gefäßen    zurückführt,    als    Kardioptosc 
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bezeichnet.  Meines  Erachtens  dürfte  auch  hierfür  ein  Zwerchfelltiefstand  am 
meisten  von  Bedeutung  sein.  Außerdem  kann  das  Herz  zusammen  mit  dem 
Mediastinum  abnorme  Seitwärtsbewegungen  bei  der  Atmung  zeigen.  Es  rückt 
sowohl  bei  Bronchusstenose  als  bei  anderen  Prozessen,  welche  die  Ausdehnung 
einer  Lungenhälfte  bei  der  Atmung  behindern,  im  Inspirium  nach  der  kranken 
Seite  hinüber  (siehe  Mediastinum). 

2.  Herzlage. 

Für  die  Lage  des  Herzens  ist  der  Zwerchfellstand  in  erster  Linie 
maßgeblich,  wie  bereits  bei  Schilderung  der  normalen  Verhältnisse  hervor- 
gehoben wurde.  Zu  gleicher  Zeit  wird  hierdurch  auch  die  Größe  des  Herz- 
schattenbildes beeinflußt.  Bei  tiefem  ZwerchfeUstand,  z.  B.  bei  langem  Thorax 
und  bei  Emphysem,  erscheint  der  Schatten  des  um  eine  vertikale  Achse  mit 
der  Spitze  nach  vorn  gedrehten  Herzens  schmal  und  lang  gestreckt.  Auf  die 
ungünstige  Beeinflussung  der  Zirkulation  durch  die  mangelnde  Triebkraft 
eines  tiefstehenden  Zwerchfells  hat  Wenckebach  hingewiesen,  es  wird  darauf 
bei  der  Besprechung  der  Zwerchfellmechanik  eingegangen  werden.  Bei  Zwerch- 
feUhochstand  infolge  der  verschiedensten  Ursachen,  z.  B.  infolge  Bauchtumoren, 
Aszites  usw.,  erscheint  das  Herz  breit  und  quer  gestellt.  Bei  verschiedener 
Höhe  beider  Zwerchfellhälften,  welche  die  übliche  Differenz  überschreitet, 
z.  B.  rechts  bei  starker  Lebervergrößerung  oder  links  bei  großer  Magenblase, 
wird  das  Herz  nach  der  tiefer  stehenden  Seite  zu  verschoben.  Bei  Hochdrän- 
gung  des  linken  Zwerchfells  durch  abnorme  Gasansammlung  im  Magen  oder 
Kolon  an  der  Flexura  lienalis  können  durch  Druck  auf  das  Herz  Herzbe- 
schwerden leichten  und  auch  schweren  Grades  hervorgerufen  werden,  die 
von  JüRGENSEN,  BÖMHELD,  Tecklenburg  u.  a.  beschrieben  sind.  Wie  die 
Röntgendurchleuchtung  lehrt,  wird  das  Herz  hierbei  zunächst  quer  gesteUt, 
bei  höheren  Graden  aber  auch  erheblich  nach  rechts  verschoben.  Dies  tritt 
besonders  bei  der  sogenannten  Eventratio  diaphragmatica  ein,  wie  schon  der 
erste  von  Hirsch  irrtümlich  als  Zwerchfellhemie  beschriebene  Fall  zeigt. 
In  einem  anderen  von  mir  beobachteten  Falle  von  Eventration,  dessen  Herz 
zum  großen  Teil  rechtsseitig  lag,  trat  bei  bestimmten  Bewegungen,  z.  B.  Bücken 
und  schwerer  Arbeit,  Herzangst  und  schließlich  Bewußtlosigkeit  ein.  Ob  hier- 
für allerdings  die  Verdrängung  des  Herzens  oder  der  großen  (Jefäße  verant- 
wortlich zu  machen  war,  erscheint  mir  zweifelhaft  und  eigentlich  die  Erklä- 
rung näherliegend,  daß  durch  die  Spannung  der  Magenblase  eine  Vagusreizung 
und  infolgedessen  Hirnanämie  zustande  kam.  Für  diese  Deutung  spricht 
auch  der  Umstand,  daß  von  Römheld  bei  Magenblähung  erhebliche  Puls- 
verlangsamung  beobachtet  wurde. 

Eine  Verdrängung  des  Herzens  tritt  ferner  bei  Drucksteigerung  in  einer 
Brusthälfte  infolge  Pneumothorax  oder  Pleuraexsudat  ein.  Andererseits 
wird  bei  einseitiger  Lungenschrumpfung  und  mangelhafter  Ausdehnungs- 
fähigkeit einer  Lunge,  z.  B.  infolge  Bronchusstenose,  das  Herz  nach  der  kranken 
Seite  zu  hinübergezogen.  Infolge  Verwachsungen  kann  es  dazu  kommen, 
daß  ein  durch  Pleuraexsudat  verdrängtes  Herz  auch  später  dort  fixiert  bleibt, 
wenn  das  Exsudat  bereits  geschwunden  ist. 

Durch  Abnormitäten  der  Konfiguration  des  Thorax  kann  die  Herzlage 
die  stärksten  Veränderungen  erleiden.  So  wird  das  Herz  bei  TriclUerbrmt^ 
aber  nur  dann,  wenn  der  Sagittaldurchmesser  des  Brustkorbes  zwischen 
Trichterspitze  und  Wirbelsäule  stark  verengt  wird,  nach  den  Beobachtungen 
von  Grödel  nach  der  linken  Thoraxhälfte  hin  verschoben.     Bei  Skoliose 
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kann  es  die  verschiedenartigsten  Verlagerungen  erfahren,  die  im  einzehien 
hier  nicht  näher  ausgeführt  werden  können.  Namentlich  bei  Kyphoskoliose 
wird  außerdem  das  Herzbild  noch  dadurch  verändert,  daß  infolge  der  Raum- 
beengung des  Thorax  erhöhte  Widerstände  im  kleinen  Kreislauf  auftreten 
und  zu  einer  Hypertrophie  und  unter  Umständen  sekundärer  Dilatation 
der  rechten  Herzkanuner  fuhren.  Brugsch  beschreibt  bei  Skoliose  eine  auf- 
fallende sogenannte  mitrale  Konfiguration  mit  Hervortreten  des  mittleren 
linken  Bogens  an  einem  zu  kleinen  Herzen  und  deutet  dies  als  Merkmal  eines 
aplastisch  degenerativen  Typs.  Gegenüber  dieser  mir  wenig  einleuchtenden 
Auffassung  möchte  ich  einwenden,  daß  eine  Verkleinerung  des  Schattenbildes 
auch  durch  Drehung  des  Herzens  um  eine  vertikale  Achse  zustande  kommen 
kann,  ohne  daß  dabei  das  Herz  selbst  verkleinert  ist.  Zu  einer  klaren  Vor- 
stellung über  die  wahre  Herzgröße  zu  gelangen,  scheint  mir  gerade  bei  Skoliose 


Fig.  17. 

Bechtsverlagernng  des  Herzens  bei  Even- 
tratio (Relaxatio)  diaphragmatica. 


Fig.  18. 

Linksverlagernng  des  Herzens  bei 
Trichterbrnst 


ohne  Messung  in  wenigstens  zwei  aufeinander  senkrechten  Ebenen  kaum 
möglich.  Dies  ist  aber  technisch  zumal  bei  einem  verkrümmten  Thorax  sehr 
schwer  ausführbar.  Für  ein  Vorspringen  des  zweiten  linken  Bogens  und  eine 
Ähnlichkeit  der  allgemeinen  Konfiguration  des  Herzens  mit  Mitralfehlern, 
die  Brugsch  hervorhebt,  dürfte  aber  gerade  bei  der  Skoliose  meines  Erachtens 
eine  andere  Erklärung  viel  näher  liegen,  nämlich  die  Entstehung  durch  Hyper- 
trophie des  rechten  Ventrikels  und  Enveiterung  des  Conus  und  der  Arteria 
pubnonalis  infolge  Erhöhung  der  Widerstände  im  kleinen  Kreislauf. 


3.  Herzgröße. 

Die  Grenze,  bei  der  eine  Abweichung  vom  normalen  Durchschnittsmaß 
als  krankhaft  zu  bezeichnen  ist,  ist  nach  der  übereinstimmenden  Ansicht 
aller  Autoren,  die  sich  mit  dieser  Frage  eingehend  beschäftigt  haben  (Dietlen, 
Grödel,  Otten)  sehr  schwer  zu  bestimmen.  Denn  erstens  ist  die  Variations- 
breite zwischen  den  normalen  maximalen  und  minimalen  Werten  sehr  groß. 
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in  frontaler  Richtung  senkrechter  zu  stehen.  Das  helle  retrosternale  Feld 
stellt  kein  rechtwinkliges  Dreieck  dar  und  entsendet  einen  streifenförmigen 
Fortsatz  nach  unten.  An  der  Bildung  des  rechten  Herzrandes  ist  außer  dem 
rechten  Vorhof  auch  der  rechte  Ventrikel  beteiligt.  Außerdem  fällt  eine 
stärkere  Ausladung  des  mittleren  linken  Schattenbogens  auf,  die  besonders 
nach  Muskelarbeit  stark  zunimmt.  Ferner  ist  das  Herz  durch  eine  außer- 
gewöhnlich große  passive  Beweglichkeit  ausgezeichnet«.  Eine  gewisse  funk- 
tionelle Minderwertigkeit  solcher  Herzen  wird  in  Übereinstimmung  mit 
Kraus  von  den  meisten  Untersuchern  anerkannt. 

Wenckebach,  der  sich  gleichfalls  eingehend  mit  dem  kleinen  Herz  be- 
schäftigt hat,  leugnet  das  von  Kraus  in  den  Vordergrund  gestellte  konstitu- 
tionelle Moment  und  mißt  die  größte  Bedeutung  dem  bei  langem  schmalem 
Thorax  vorhandenen  tiefen  Zwerchfellstand  bei,  dessen  Existenz  Kraus  für 
seine  Fälle  ausdrücklich  bestreitet.  Nach  Wenckebach  kann  das  tiefstehende 
Zwerchfell,  dem  der  Angriffspunkt  an  der  normal  gewölbten  Kuppel  des  Ab- 
domens entzogen  ist,  keine  wirksamen  Kontraktionen  ausführen;  dadurch  wird 
der  wichtige  Einfluß  der  Zwerchfellkontraktion  auf  die  Zirkulation  gehemmt, 
der  sonst  in  einer  inspiratorischen  Ansaugung  des  Blutes  in  den  Thorax  hinein 
und  einem  Ausdrücken  der  Lebervenen  besteht.  Wenckebach  führt  Bei- 
spiele an,  in  denen  infolge  angeborenen  oder  sekundär  bei  erschlafften  Bauch- 
decken mit  Gastroptose  entstandenen  Zwerchfelltiefstandes  eine  Herzinsuffi- 
zienz eingetreten  sei,  und  beschreibt  die  Besserung  dieses  Zustandes  durch 
passive  Hebung  des  Zwerchfelles  durch  Druck  auf  das  i\bdomen  mittels  des 
Glenard  sehen  Handgriffes  oder  der  Glänard  sehen  Binde.  Als  extremer 
Grad  dieser  Herzform  wd  von  Wenckebach  das  Tropfenherz  abgesondert, 
welches  seinen  Halt  auf  dem  Zwerchfell  ganz  verloren  hat  und  nur  noch  an 
den  Gefäßen  aufgehängt  erscheint,  so  daß  man  bei  tiefer  Röhrenstellung 
zwischen  Herz  und  Zwerchfell  das  helle  Lungenfeld  hindurchsehen  kann. 
Klinisch  kann  dieser  Zustand  nach  Wenckebach  zuweilen  auch  daran  erkannt 
werden,  daß  das  Herz  durch  Zug  an  seinem  Aufhängeapparat  ein  mit  dem 
Puls  synchrones  Trachealzucken  verursacht.  (Oliver  CARDARELLisches 
Phänomen.) 

Diesen  wichtigsten,  aber  untereinander  nicht  ganz  übereinstimmenden 
Darstellungen  des  kleinen  Herzens  steht  eine  große  Zahl  von  Veröffentlichungen 
zur  Seite,  zu  denen  besonders  auch  die  Kriegserfahrungen  Anlaß  gegeben 
haben.  Sie  sind  von  Dietlen  einer  sehr  beherzigenswerten  Kritik  unterzogen 
worden,  worin  auf  die  vielfach  mißbräuchliche  Annahme  eines  kleinen  Herzens, 
so  z.  B.  auf  Grund  von  Fernaufnahmen,  die  im  tiefsten  Inspiriimi  aufgenommen 
sind  (Staub),  hingewiesen  wurde.  Dietlen  konnte  dagegen  in  den  meisten 
Fällen  von  scheinbar  kleinen  Herzen  bei  aufrechter  Stelluno;  diuch  Druck 
aufs  Abdomen  oder  Horizontallage  den  Übergang  in  ein  ganz  normales  großes 
Herz  bewirken.  Es  mag  dahingestellt  bleiben,  ob  der  Wechsel,  wie  Dietlen 
meint,  zum  Teil  auf  wirklicher  Änderung  der  Herzgröße  beruht,  für  welche 
Änderungen  der  Blutverteilung  in  Frage  kommen.  Besonders  betonen  möchte 
ich  die  schon  mehrfach  erwähnte  Tatsache,  daß  bei  Zwerchfelltiefstand  das 
Herz  gewöhnlich  eine  Drehung  um  eine  etwa  vertikale  Achse  erfährt  und  sich 
median  einstellt,  und  daß  hierdurch  allein  eine  Verkleinerung  des  Herzschatten- 
bildes ohne  wirkliche  Kleinheit  des  Herzens  hervorgerufen  werden  kann. 

Ich  erinnere  hierbei  an  das  Emphysemherz,  welches  infolge  des  bei  Em- 
physem sehr  ausgeprägten  Zwerchfelltiefstandes  namentlich  bei  jugendlichen 
Individuen  median  gestellt  ist  und  außerordentlich  schmal  erscheint,  so  daß 
bei  alleiniger  Berücksichtigung  des  Schattenbildes  im  geraden  Durchmesser 
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leicht  auf  eine  starke  Herzverkleinerung  geschlossen  werden  könnte.  Die 
anatomische  Untersuchung  des  Emphy^emherzens  lehrt  aber,  daß  nicht  eine 
Verkleinerung,  sondern  im  Gegenteil  ziemlich  regelmäßig  eine  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels  angetroffen  wd.  Bei  älteren  Emphysematikern  ist 
übrigens  die  Herzsilhouette  nicht  immer  schmal  und  median  gestellt,  sondern 
es  finden  sich  Übergänge  zur  quer  liegenden  Herzform.  Diese  ist  dadurch  zu 
erklären,  daß  das  Herz  durch  die  im  Alter  verlängerte,  sklerosierte  Aorta 
hinabgedrückt  wird.  Außerdem  bewirkt  die  bei  langem  Bestehen  und  hohem 
Grade  von  Emphysem  oft  beträchtliche  Hypertrophie  und  die  bei  gleichzeitiger 
Herzschwäche  eintretende  Dilatation  des  rechten  Herzens  eine  Verbreite- 
rung des  Herzschattens.  —  Im  Asthmaanfall,  bei  welchem  das  Herzschatten- 
bild an  sich  wegen  des  tiefen  Zwerchfellstandes  schmal  und  median  gestellt 
ist,  ist  von  verschiedenen  Untersuchern  eine  Verkleinerung  im  Exspirium 
beobachtet  worden.     Diese  ist  hauptsächlich  darauf  zurückzuführen,  daß 

der  im  Exspirium  gesteigerte  intra- 
alveoläre Druck  die  Blutzufuhr  in 
den  rechten  Vorhof  und  ferner  auch 
die  Durchströmung  der  Lungen- 
kapillaren hemmt,  während  der  Ab- 
fluß aus  dem  linken  Ventrikel  nicht 
behindert  ist. 

Herzvergrößerung.  Auch  die  Fest- 
stellung einer  krankhaften  Herzver- 
größerung unterliegt  bei  Grenzfällen 
oft  großer  Schwierigkeit.  Auf  die  Vor- 
täuschung einer  Herzvergrößerung 
allein  infolge  Querstellung  wurde 
bereits  hingewiesen.  Schwierig  ist 
die  Abgrenzung  zwischen  normalem 
und  krankhaftem  Verhalten  bei  den 
oft  nicht  unerheblichen  Herzver- 
größerungen, die  nach  dauernden 
körperlichen  Anstrengungen  auf- 
treten, wie  sie  Schieffer  in  sehr 
exakten  Röntgenuntersuchungen  bei  Radfahrern  und  Soldaten  festge- 
stellt hat.  Er  betont  selbst  ausdrücklich  und  beruft  sich  hierbei  auf  die 
Ansicht  von  Moritz,  daß  viele  dieser  Herzvergrößerungen  nicht  allein  durch 
Hypertrophie  der  Herzwandung  erklärt  werden  könnten,  da  diese  nie  zu  so 
erheblicher  Zunahme  der  verschiedenen  Durchmesser  führen  können. 

Bezüglich  der  Unterscheidung,  ob  eine  nachgewiesene  Vergrößerung  des 
Herzens  auf  Hypertrophie  oder  Dilatation  beruht,  ist  grundsätzlich  folgendes 
zu  betonen:  Eine  reine  Hypertrophie  ruft  hauptsächlich  eine  Veränderung 
der  Form,  nicht  eine  erhebliche  allgemeine  Vergrößerung  des  Herzschattens 
hervor;  und  zwar  führt  die  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  zu  einer  starken 
Rundung  des  linken  unteren  Herzbogens,  eine  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels,  welcher  bei  sagittalem  Strahlengange  nirgends  randbildend  ist, 
beeinflußt  die  Form  des  Herzschattens  weniger;  auf  Einzelheiten  wird  später 
näher  eingegangen  werden.  Beträchtliche  allgemeine  Vergrößerungen  des 
Herzschattens  sind  dagegen  hauptsächlich  q-uf  Dilatation  der  Herzhöhlen  zu 
beziehen.  Die^e  führt  auch  ihrerseits  zu  etwas  vennehrter  Rundung  des 
linken  unteren  Herzbogens,  aber  nicht  in  so  ausgesprochener  Weise  wie  die 
Hypertrophie.    In  der  Praxis  ist  allerdings  eine  derartig  klare  Unterscheidung 


Fig.  20. 
Emphysemherz. 
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nur  selten  möglich,  da  reine  Fälle  von  Hypertrophie  und  Dilatation  viel  weniger 
häufig  als  Korabinationsformen  sind,  bei  welchen  der  Anteil  der  Hypertrophie 
und  Dilatation  schwer  voneinander  abgegrenzt  werden  kann.  Was  nun  die 
Beobachtungen  ScraEFFERS  an  Radfahrern  und  Soldaten  anbetrifft,  so  be- 
wiesen die  röntgenologisch  festgestellten,  zum  Teil  erheblichen  Vergröße- 
rungen des  Herzschattens,  daß  mit  der  Hypertrophie  infolge  vermehrter 
Anstrengung  gewöhnlich  auch  eine  Dilatation  in  gewissem  Umfange  verbunden 
ist ;  und  zwar  kann  die  Dilatation  in  diesen  Fällen  nicht  als  kranWiaft  bezeich- 
net werden,  da  es  sich  um  vorher  und  nachher  ganz  gesunde  Herzen  handelte, 
die  durch  körperliche  Übungen  eine  Zunahme  ihrer  Leistungsfähigkeit,  dagegen 
keinerlei  Krankheitszeichen  erkennen  ließen.  Es  ist  sehr  schwer  zU  beurteilen, 
wann  hierbei  die  Grenze  des  Normalen  überschritten  wird.  Lehrt  doch  die 
Erfahrung,  daß  nach  exzessiven  Sportleistungen,  auch  ohne  das  Hinzukommen 
sonstiger  schädigender  Momente,  in  der  Folge  nicht  ganz  selten  Krankheits- 
und  Schwächezustände  des  Herzens  beobachtet  werden.  Andererseits  ist  nach 
einmaligen,  auch  langdauernden  starken  körperlichen  Anstrengungen  bei 
gesunden  Herzen  orthodiagraphisch  eine  akute  Herzenveiterung  bisher  noch 
nicht  einwandfrei  festgestellt  worden,  wie  Dietlen  auch  neuerdings  auf  Grund 
von  Kriegserfahrungen  wieder  hervorhebt.  Ebenso  kam  de  la  Camp  bei 
experimentellen  Untersuchungen  an  Menschen  und  an  Tieren,  die  er  stärkeren 
körperlichen  Anstrengungen  aussetzte,  zu  ganz  negativen  Resultaten,  sofern 
es  sich  um  gesunde  Herzen  handelte.  Dagegen  beobachtete  er  Dilatation 
infolge  starker  Anstrengung  bei  vorher  geschädigtem  Herzmuskel 

Auf  Grund  der  eigenen  Kriegserfahrungen,  bei  welchen  ich  über  eine  große 
Zahl  von  genauen  Herzbeobachtungen  an  Soldaten  verfüge,  kann  ich  nicht 
sagen,  daß  die  Herzen  der  Frontsoldaten,  die  lange  Zeit  schweren  körperlichen 
Anstrengungen  ausgesetzt  waren,  sich  durch  besonders  große  orthodiagra- 
phische  Herzmaße  auszeichneten.  Es  scheint  diese  Angabe  zwar  mit  den  oben 
angeführten  Resultaten  von  Schieffer  und  auch  den  Feststellungen  der 
Armeepathologen  in  einem  gewissen  AViderspruch  zu  stehen,  welche  eine 
Vergrößerung  des  Herzgewichtes  bei  Frontsoldaten  fanden.  Es  ist  jedoch 
darauf  hinzuweisen,  daß  eine  bereits  erhebliche  Volumen-  und  Gewichts- 
zunahme nur  in  einer  verhältnismäßig  geringen  Vergrößerung  des  auf  die 
Fläche  projizierten  Schattenbildes  zum  Ausdruck  kommt,  und  daß  bei  der 
großen  normalen  Variationsbreite  nur  solche  Abweichungen  in  Betracht 
gezogen  werden  konnten,  welche  sich  um  mehr  als  1,5  cm  von  den  normalen 
Werten  der  einzelnen  Durchmesser  entfernten.  Das  war  aber  nur  in  einer 
Minderzahl  der  Fall,  bei  denen  gewöhnlich  besondere  Verhältnisse  vorlagen, 
die  gleich  näher  besprochen  werden  sollen.  Ob  und  wie  weit  bei  diesen  Herzen 
eine  Vergrößerung  gegenüber  dem  Zustand  vor  dem  Kriege  eingetreten  war, 
läßt  sich  natürlich  nicht  wie  bei  den  Kontrolluntersuchungen  Schieffers  an 
Friedenssoldaten  beurteilen,  da  beim  Eintritt  in  den  Kriegsdienst  keine 
Orthodiagramme  aufgenommen  waren. 

Unter  denjenigen  Herzfällen,  welche  ohne  Verhandensein  eines  Herz- 
klappenfehlers eine  über  das  normale  Maß  deutlich  hinausgehende  Herz- 
vergrößerung zeigten,  ließen  sich  meist  andere  Schädlichkeiten,  am  häufigsten 
infektiöse  Momente  (Diphtherie,  Typhus,  Ruhr)  oder  Berufseinflüsse  als 
alleinige  oder  vorbereitende  Ursache  nachweisen.  Unter  den  wenigen  Fällen 
mit  orthodiagraphisch  festgestellter  Herzvergrößerung,  die  nach  Abzug 
dieser  auf  andere  Weise  zu  erklärenden  Fälle  noch  übrigbleiben,  befanden 
sich  mindestens  ebensoviel  Garnison-  als  Frontsoldaten,  oie  keine  außerge- 
wöhnliche körperliche  Anstrengung  verrichtet  hatten,  so  daß  eine  nennenswerte 


30  Kreislanforgane. 

im  Orthodiagramm  sicher  zum  Ausdruck  kommende  Vergrößerung  des 
Herzens  allein  infolge  körperlicher  Anstrengung  im  Kriege  aus  meinen 
Untersuchungen  nicht  hervorgeht.*)  Von  Interesse  dürfte  auch  die  klinische 
Feststellung  sein,  daß  abgesehen  von  den  erwähnten  Fällen  von  infektiöser 
oder  andersartiger  Herzschädigung  und  selbstverständlich  von  Klappenfehlern 
keine  schwereren  Dekompensationen  beobachtet  wurden.  Die  einzige,  zu- 
nächst bemerkenswert  erscheinende  Ausnahme  einer  scheinbar  idiopathischen 
starken  Herzvergrößerung  mit  rasch  zunehmender  Herzinsuffizienz,  die  un- 
aufhaltsam zum  Tode  führte,  klärte  sich  später  dadurch  auf,  daß  der  Be- 
treffende im  Frieden  Rennradfahrer  gewesen  und  außerdem  dem  Alkoholismus 
in  ziemlichem  Maße  ergeben  war.  Andererseits  war  er  im  Kriege  keinen 
besonderen  körperlichen  Anstrengungen  ausgesetzt  gewesen.  Die  anatomische 
Untersuchung  aieses  Falles  ergab  eine  starke  Hypertrophie  und  Dilatation 
sämtlicher  Herzabschnitte.  Die  kräftige  Herzmuskulatur  ließ  auf  Quer- 
schnitten makroskopisch  keine  Veränderungen  erkennen.  Eine  zur  Beur- 
teilung unbedingt  erforderliche  mikroskopische  Untersuchung  fand  nicht 
statt.  Dieser  unter  einer  großen  Reihe  von  Soldatenuntersuchungen  allein- 
stehende Fall  wurde  deshalb  ausdrücklich  angeführt,  um  darzutun,  daß 
die  genaue  Berücksichtigung  aller  sonst  für  das  Herz  in  Betracht  kommenden 
Einflüsse  im  Einzelfall  notwendig  ist,  wenn  man  Schlüsse  auf  die  Einwirkung 
von  Kriegsstrapazen  auf  das  Herz  ziehen  will. 

DdT  Fall  leitet  über  zu  den  Beobachtungen  gewaltiger  Herzvergrößerungen, 
die  bei  gleichzeitigem  Vorliegen  von  starker  körperlicher  Anstrengimg  und 
großer  Flüssigkeitsaufnahme,  besonders  von  Bier,  durch  die  Arbeiten 
BoLLiNGERs  bekannt  geworden  sind  (Münchner  Bierherz),  und  zur  Besprechung 
der  sogenannten  idiopathischen  Herzhypertrophie  im  allgemeinen.  Die  ex- 
perimentellen Untersuchungen  von  Maximowitsch  und  Rieder,  welche  Ver- 
suchspersonen im  Ergostat  starke  Muskelarbeit  verrichten  sowie  große  Flüssig- 
keitsmengen (Wasser,  Bier,  Wein)  trinken  ließen,  ergaben  eine  hiernach 
auftretende  Blutdrucksteigerung,  die  am  stärksten  bei  der  gleichzeitigen  Ein- 
wirkung beider  Faktoren  ausfiel,  und  schienen  hiermit  ein  Verständnis  für  das 
Zustandekommen  der  Herzvergrößerung  anzubahnen.  Röntgenologische 
Untersuchungen  liegen  in  dieser  aus  einer  früheren  Zeit  stammenden  Arbeit 
nicht  vor.  Dagegen  ließen  orthodiagraphische  Messungen  von  Bingel  keine 
Vergrößerung  vorher  gesunder  Herzen  von  Studenten  erkennen,  die  beim 
Eintritt  in  die  Korporation  und  nach  drei  Semestern  untersucht  wurden  und 
innerhalb  dieser  Zeit  sich  reichlichem  Biergenuß  hingegeben  und  körperlichen 
Anstrengungen  beim  Fechten  ausgesetzt  hatten.  Auch  er  beobachtete  aber 
Vergrößerungen  und  Insuffizienzerscheinungen  mehr  oder  minder  leichten 
Grades  in  den  Fällen,  bei  welchen  das  Herz  durch  Infektion  oder  andere 
Ursachen  geschädigt  war.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  idiopathi- 
scher Herzvergrößerungen,  von  denen  mindestens  ein  Teil  dem  Typus  des 
Münchner  Bierherzens  entsprach,  wies  Krehl  stets  entzündliche  Verände- 

*)  Anmerkung  bei  der  Dnicklegimg:  An  großen  Untersuchungsreihen  der  Herzen 
von  Frontsoldaten  hat  Kaufmann  viel  öfter  Herzerweiterungen  gefanden.  £r  betont 
hierbei  gleichfalls  die  auffallende  Häufigkeit  von  vorangegangenen  Infektionskrankheiten 
(Gelenkrheumatismus,  Pneumonie,  Typhus,  Ruhr).  In  aaderen  Fällen  bestand  eine 
gleichzeitige  Atheromatose.  Außerdem  sah  er  aber  auch  Herzvergrößerungen,  die  später 
vielfach  unter  einer  Schonungsbehandlung  zurückgingen,  bei  solchen  Herzen,  welche  keine 
anatomische,  sondern  lediglich  eine  fui&tionelle  Minderwertigkeit  infolge  zu  großer  Ju- 
gendlichkeit, ungünstiger  Stellung  oder  mangelhafter  Übung  aufwiesen.  Ferner  hat  er 
Herzerweiterungen  ohne  sonstige  nachweisbare  Schädlichkeiten  nach  schwerem  psychischem 
Shok  beobachtet. 
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rungen  am  Herzmuskel  nach  und  macht  deshalb  für  diese  Fälle  früher  durch- 
gemachte, vielleicht  nicht  beachtete  Infektionen  für  das  Zustandekommen 
der  Vergrößerung  verantwortlich.  Auf  die  große  Bedeutung  einer  ehemals 
liberstandenen  iriektiösen  Myokarditis,  die  meiner  Erfahrung  nach  weitaus 
am  häufigsten  nach  Diphtherie  beobachtet  wird,  und  des  gleichzeitigen  Ein- 
flusses körperlicher  Anstrengungen  für  das  Zustandekommen  einer  schein- 
bar idiopathischen  Herzvergrößerung  wird  noch  später  eingegangen  werden 
(siehe  S.  32).  Für  diejenige  Gruppe  sogenannter  idiopathischer  Herzhyper- 
trophie, welche  mit  ausgesprochener  Hypertonie  einhergeht  —  und  in  diese 
gehören  nach  neuerer  Auffassung  gerade  die  Münchner  Bierherzen  (F.  Müller, 
zitiert  nach  Krehl)  —  wird  jetzt  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  die  Entstehung 
auf  dem  Boden  einer  Nierensklerose,  bzw.  wohl  richtiger  durch  eine  allgemein 
verbreitete  Schädigung  besonders  der  kleinen  Arterien  angenommen,  von 
denen  die  Veränderungen  an  den  Nierengefäßen  nur  einen  allerdings  besonders 
stark  hervortretenden  Teil  darstellen.  Wenn  auch  eine  vollständige  Klärung 
dieser  Frage  noch  nicht  vorliegt,  und 
die  einzelnen  bei  der  Ausbildung  der 
sogenannten  idiopathischen  Herzhy- 
pertrophie wirksamen,  wahrscheinlich 
häufig  in  der  Mehrzahl  vorhandenen 
Faktoren  nicht  immer  zu  ermitteln 
sind,  so  ist  doch  die  Entstehung  ge- 
waltiger Herzvergrößerungen  unter 
dem  gleichzeitigen  Einfluß  körper- 
licher Anstrengungen  und  anderer 
oft  nicht  genau  bekannter  Schädlich- 
keiten sichergestellt. 

Gleichartige  allseitige  Herzver- 
größerungen werden  im  Dekonipen- 
sationsstadium  von  Herzen  beob- 
achtet, die  ursprünglich  nur  eine 
vermehrte  Rundung  des  linken  hypertrophischen  Ventrikels  infolge  von  Nephri- 
tis, und  zwar  sowohl  bei  prunärer  als  bei  sekundärer  Schrumpfniere, 
aufgewiesen  hatten  (vgl.  Fig.  24  u.  26). 

Allseitige  Herzvergrößerungen  finden  sich  ferner  bei  Myokarditis  und 
Myodegeneratio  auf  infektiöser  oder  toxischer  Grundlage  ohne  gleichzeitige 
Einwirkung  körperlicher  Anstrengungen,  von  denen  vorher  ausgegangen  worden 
war.  Es  überwiegt  hier  meist  aie  Dilatation.  Die  in  den  vorher  besprochenen 
Formen  ausgeprägte  Hypertrophie  der  Wandungen  ist  meist  weniger  stark 
vorhanden  oder  kann  auch  ganz  fehlen.  Hier  ist  wohl  die  Besprechung  einer 
Gruppe  von  Herzvergrößerungen  einzuschalten,  die  ich  gleichfalls  bei  den 
militärärztlichen  Musterungen  sah,  aber  bisher  nicht  erwähnte,  da  bei  ihnen 
das  vorher  beobachtete  Moment  der  Schädigung  durch  körperliche  Anstrengung 
nicht  in  Frage  kam.  Als  ein  ziemlich  regelmäßig  wiederkehrender  Typ  fiel 
mir  das  allseitig  vergrößerte  Herz  fettleibiger  Gastwirte  auf,  die  wohl  mtist 
dem  Alkohol  recht  stark  ergeben  waren,  in  der  Ruhe  noch  keine  wesentlichen 
Herzbeschwerden  hatten  und  sich  im  allgemeinen  gesund  fühlten,  aber  doch 
bei  der  Funktions^  rüfung  bei  körperlicher  Anstrengung  eine  verminderte 
Leistungsfähigkeit  des  Herzens  deutlich  erkennen  ließen.  Besonders  zu  be- 
tonen ist,  daß  in  diesen  Fällen  eine  Blutdrucksteigerung  über  140  mm  Hg 
nicht  bestand.  Die  sehr  deutliche  Vergrößerung,  die  nicht  nur  auf  Zwerchfell- 
hochstand durch  Fettleibigkeit  bezogen  werden  konnte,  dürfte  wohl  durch 


Fig.  21. 
Herz  bei  Myokarditis. 
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eine  Schädigung  des  Herzmuskels  hervorgerufen  sein.  Allerdings  berichtet 
Moritz  zusammenfassend  über  toxische  und  thermische  Ursachen,  daß  es 
sich  durch  orthodiagraphische  Messungen  nicht  bestätigt  habe,  daß  Alkohol- 
genuß, heiße  Bäder,  narkotische  und  andere  Medikamente  (Moqjhium,  Chlo- 
ral,  Chloroform,  Koffein,  Kola)  zu  Herzdilatation  führen.  Dieser  Satz  be- 
zieht sich  aber  auf  mehr  akute  Einwirkungen  dieser  Einflüsse;  in  den  vorher 
genannten  Fällen  ist  dagegen  an  eine  allmähliche,  vielleicht  zum  Teil  auf 
dem  Wege  über  die  Koronarsklerose  eintretende  Myokardschädigung  zu 
denken. 

Sehr  klar  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  akuten  Dilatation  bei  Infek- 
tionskrankheiten. Die  orthodiagraphischen  Messungen  Dietlens  ergaben 
eine  von  einem  Tag  zum  andern  zu  verfolgende  Vergrößerung  der  Herzfigur 
bei  Diphtherie,  die  sich  später  wieder  rasch  verminderte,  meist  jedoch  nicht 

völlig  zur  Norm  zurückführte,  wenig- 
stens nicht  innerhalb  des  Kranken- 
haus auf  enthaltes.   Ebenso  ließen  die 
in  der  großen  Jjeipziger  Diphtherie- 
epidemie   1915   von  Dorner  ange- 
stellten Herzmessungen  außerordent- 
liche Schwankungen  der  Herzgröße 
erkennen.  Bei  den  schwersten  Fällen 
trat  eine  röntgenologisch  nachweis- 
bare    Herzerweiterung     schon     am 
dritten  Tage  ein  und  nahm  in  der 
Folge  bei  letalem  Verlauf  um  1,5  bis 
3  cm    im    Längs-    und    Querdurch- 
messer  zu.      Auch    in    fast    allen 
schweren,  aber  später  geheilten  Fäl- 
len beobachtete  Dorner  eine  Dila- 
tation  bis   1,5  cm   Längenzuwachs, 
die  bisweilen  schon  am  vierten  bis 
fünften  Tage,  meist  erst  im  Laufe 
der  zweiten  Woche  einsetzte.     Die 
Rückbildung  der  Erweiterung  begann 
meist  in  der  dritten  AVoche,  wurde 
aber  in  schweren  Fällen  oft  enorm 
war    dann    nach    4—5  Monaten    noch     nicht     vollendet. 
Besonders  beachtenswert  ebenso  vom  klinisch-therapeutischen  Standpunkt 
wie    in    theoretischer    Hinsicht    in    bezug    auf    die    erörterte    Frage    des 
Einflusses   körperlicher  Anstrengung  auf  die  Herzgröße   ist  die  Erfahrung 
Dorners,   daß   in    der   Rekonvaleszenz    der  schweren  Fälle,    selbst   nach 
3—4  Monaten  schon  geringe  Anstrengungen  von  neuem  zu  ganz  akuter  Dila- 
tation führen  können.     Er  setzt  diese  wichtige  Beobachtung  in  Beziehung 
zu  den  nicht  selten  gesehenen  plötzlichen  Todesfällen,  die  noch  lange  Zeit  nach 
überstandener  Diphtherie  eintreten  können.     Ferner  folgert  er  daraus,  daß 
gerade  die  Röntgenuntersuchung  des  Herzcms  nach  Aufstehen  sehr  Nnchtige 
Fingerzeige  für  die  weitere  Behandlung  ergibt.     Von  sonstigen  Infektions- 
krankheiten stellen  Scharlach,   Typhus  und   Ruhr  das  größte   Kontingent 
für  das  Auftreten  infektiöser  Herzdilatationen.    Unter  den  von  mir  gesehenen 
Fällen  von  scheinbar  idiopathischer  Herzvergrößerung  bei  jungen  Leuten 
konnte  ich  bei  Aufnahme  einer  genauen  Ananmese  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
in  erster  Linie  Diphtherie,  seltener  eine  der  eben  erwähnten  anderen  Krank- 


Fig  22. 

Akute  Myokarditis   bfti   Diphtherie. 
4  jähr.  Kind  (nach  Dornek). 

-^— ^—  HerzgTöße  am  8.  Erankheit«tAge. 

Maße:  L.  =  9,6.     Tr.  -  2,5  +  6,2  =  8,7. 

Hengröße  am  12.  KrankheitstAge. 

MaBe:  L.  =  10,6.     Tr.  =  2,4  +  7,4  =  9,8. 

In  der  Zwischenzeit  war  kleiner  Puls.  IciRe  Herztöne. 
Galoppthjrthmus  eingetreten.     Am  13.  Tage  Exitus, 
Autopsie :  schwere  Myokarditis,  Dilatation  des  Her- 
zen». 


verzögert    und 
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heiten  nicht  nur  als  ehemals  vorhanden,  sondern  auch  wahrscheinlich  als 
Ursache  für  das  Auftreten  von  sonst  nicht  erklärlichen  Herzvergrößerungen 
nachweisen,  da  sich  hieran  die  ersten  Herzbeschwerden  angeschlossen  hatten. 

Auf  einer  toxischen  Einwirkung  von  im  Körper  selbst  gebildeten  Stoffen 
beruhen  wohl  die  bei  inneren  Sekretionsstörungen  beobachteten  Herz- 
vergrößerungen. Bei  Morbus  Basedow  wird  zwar  gewöhnlich  viel  häufiger 
eine  Herzdilatation  angenommen,  als  sie  in  Wirklichkeit  vorhanden  ist.  Der 
oft  stark  verbreiterte  Spitzenstoß  verleitet  leicht  zu  dieser  Annahme,  ist 
aber  oft  nur  Folge  des  erregten  raschen  Aktionstypus.  Das  Orthodiagramm 
ergibt  im  Anfangsstadiiun  gewöhnlich  normale  Maße,  dagegen  kommt  es 
später  meist  zu  Erweiterungen  zum  Teil  beträchtlichen  Grades,  welche  nach 
Kraus  alle  Herzabschnitte  betreffen.  Nicht  selten  werden  auch  akute  Er- 
weiterungen, namentlich  nach  den  Angaben  Albert  Kochers,  nach  An- 
strengungen und  Aufregungen  beobachtet.  Nicht  sehr  hochgradige  Verän- 
derungen des  Volumens  sind  sehr  häufig  schwankend  und  nach  gelungener 
Operation  vollständig  rückbilduagsfähig. 

Auf  den  Hyperthyreoidismus  sind  ebenfalls  manche  Vergrößerungen  des 
Herzens  zu  beziehen,  welche  in  gewissen  Fällen  bei  Kropf  ohne  voll  ausge- 
prägte Basedowsymptome  beobachtet  wurden.  Es  stellt  aber  das  hauptsäch- 
lich von  Minnich  und  Kraus  näher  erforschte  Kropfherz  kein  einheitliches 
Krankheitsbild  dar.  Bei  den  Versuchen,  die  hierbei  wirksamen  Faktoren 
zu  analysieren,  müssen  vielmehr  toxische  und  mechanische  Schädlichkeiten 
unterschieden  werden,  wenngleich  häufig  beide  zusammen  vorhanden  sind. 
Die  mechanischen  Einflüsse  machen  sich  besonders  bei  einer  Struma  retro- 
stemalis  geltend,  welche  am  leichtesten  zu  einer  Kompression  der  Luftröhre 
führt.  Die  inspiratorische  Dyspnoe  verursacht  eine  Mehrbelastung  des  rechten 
Herzens  durch  vermehrte  Blutzufuhr,  die  infolge  verstärkter  Ansaugung  des 
Venenblutes  durch  den  gesteigerten  negativen  intrathorakalen  Druck  eintritt. 
Die  exspiratorische  Dyspnoe  schafft  ebenfalls  vermehrte  Widerstände  für  den 
rechten  Ventrikel  durch  Steigerung  des  intraalveolären  Druckes.  So  entsteht 
bei  dem  sogenannten  pneumischen  Kropfherzen  (Roser)  eine  Hypertrophie 
und  in  der  Folge  auch  eine  Dilatation  des  rechten  Ventrikels.  Mit  diesen, 
übrigens  nur  in  einem  Teil  der  Fälle  von  Kropf  vorhandenen  mechanischen 
Einflüssen  kombinieren  sich  oft  thyreotoxische  Schädigungen.  Blauel,  MtJLLER 
und  ScHLAYER  teilten  je  nach  dem  Vorhandensein  oder  Vorherrschen  mecha- 
nischer oder  toxischer  Symptome  einzelne  Gruppen  ab  und  fanden  bei  rein 
mechanischen  Störungen  im  allgemeinen  eine  Vergrößerung  des  rechten  Median- 
abstandes, der  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  von  toxischen  Erscheinungen 
besonders  stark  ausgeprägt  war,  dagegen  bei  nur  toxischen  Symptomen  eine 
Zunahme  des  linken  Medianabstandes  des  Herzens.  Es  zeigen  aber  lange 
nicht  alle  Fälle  von  Kropf  orthodiagraphisch  feststellbare  Herzveränderungen. 
Unter  sehr  zahlreichen  Untersuchungen  von  mit  Kropf  behafteten  Soldaten, 
die  in  Baden  eingestellt  waren,  wobei  allerdings  die  hohen  Grade  und  die  Fälle 
mit  ausgesprochenen  Kompressionserscheinungen  ausgeschlossen  waren, 
vermißte  ich  fast  stets  eine  Herzvergrößerung.  Auch  Oiten  gibt  auf  Grund 
seiner  Tübinger  Erfahrungen  an,  daß  die  orthodiagraphischen  Maße  oft  kaum 
von  den  Normalwerten  abweichen.  Dafür  hat  er  häufig  eine  Veränderung 
der  Herzform  gefunden,  die  sich  der  Kugelform  näherte  und  durch  Vorwö^bung 
des  linken  Vorhofbogens,  Rundung  des  linken  Ventrikelbogens  und  stärkstes 
Vorspringen  der  Vena  cava  superior  ausgezeichnet  war.  Hiermit  decken  sich 
im  wesentlichen  die  Untersuchungen  an  Innsbrucker  Kropfherzen  von  Bauer 
und  Heim,  die  aber  die  Erweiterung  des  linken  mittleren  Bogens  auf  die 

Assmann,  Interne  Röntgendiagnostik  3 


34 


Kreislanforgane. 


Pulmonalis  beziehen.  Diese  Erklärung  würde  im  Einklang  mit  den  oben  ange- 
gebenen physiologischen  Grundlagen  des  pneumischen  I&opfherzens  stehen. 
Bei  dem  durch  Hypothyreoidismus  hervorgerufenen  Myxödem  wird  im  all- 
gemeinen keine  wesentliche  Herzveränderung  beschrieben.  Doch  kommen 
nach  ZoNDEKS  Erfahrungen,  die  ich  durch  eine  eigene  Beobachtung  bestätigt 
habe,  bei  Myxödem  sehr  erhebliche  Herzvergrößerungen  vor,  welche  zum  Teil 
überraschend  schnell  in  wenigen  Wochen  auf  Thyrcoidingaben  zurückgehen 
können. 


Fig.  23. 
Myxödemherz. 

Die  Dilnt^tion  ist  unter  einer  Thyreoidinkur  innerhalb  B  Wochen  vollständig  zuiückgebildet. 


Einen  sehr  eindrucksvollen  Fall  sah  ich  bei  einem  jungen  Offizier,  der  auf  den  ersten 
Blick  eine  Mischung  von  Myxödem  und  Herzinsuffizienz  bot  Neben  wulstiger  Schwellung 
der  Lippen  und  Augenlider  und  trockener  Beschaffenheit  der  Haut  bestand  eine  starke  Zyanose 
besonaers  an  Ohren  und  Wangen  und  eine  gelbliche  Herzfehlerfarbe,  dabei  Erniedrigung  der 
Körpertemperatur  auf  35,  2 — 4°,  der  Pulsfrequenz  auf  50,  des  Blutdruckes  auf  95 — 10  mm  Hg 
und  eine  Verlangsamung  der  Sprache  und  geistigen  Funktionen.  Das  Orthodiagranmi  zeigte 
eine  sehr  starke  allgemeine  Verbreiterung  und  starke  Rundung  des  linken  Ventrikelbogens 
(L.  =  16,6,  M.r.  =  5,9,  M.l.  =  10,8,  Tr.  =  16,7).  Eine  zuerst  wegen  der  Herzsymptome 
eingeleitete  Digitalisbehandlung  änderte  nichts  im  klinischen  Bild.  Dagegen  gingen  nach 
einer  dreiwöchigen  Thyreoidinlmr  nicht  nur  die  sämtlichen  Erscheinungen  des  Im)othyreoi- 
dismus  in  körperlicher  und  geistiger  Hinsicht  zurück,  sondern  auch  die  Herzmane  auf  ganz 
normale  Werte  herunter  (L.  =  18,2,  M.r.  =  4,2,  M.I.  =  8,5,  Tr.  =  12,7  cm).  Es  war  also 
eine  Verkleinerung  von  L.  um  3,4,  von  Tr.  um  4,0  cm  eingetreten.  Ebenso  war  die  Zyanose 
und  die  gelbliche  Herzfehlerfarbe  einer  normalen  Gesichtsfarbe  gewichen  und  Pulsfrequenz, 
Temperatur  und  Blutdruck  auf  normale  Werte  zurückgekehrt. 

Ob  die  bei  Chlorose  bisweilen  auftretenden  Herzvergrößerungen  ebenfalls 
auf  innersekretorische  Einflüsse  zurückzuführen  sind,  ist  wohl  nicht  sicher 
zu  behaupten,  da  die  Anämie  an  sich  zu  einer  Dilatation  des  Herzens  führen 
kann,  wie  aus  den  experimentellen  Untersuchungen  von  Lüdke  und  Schüller 
an  Tieren  hervorgeht.  Es  ist  dabei  an  die  schlechtere  Ernährung  des  Herz- 
muskels zu  denken,  vielleicht  spielt  auch  die  von  Plesch  bei  Anämie  und 
besonders  Chlorose  beobachtete  Steigerung  der  Blutmenge  eine  Rolle. 
Bei  zwei  eigenen  Beobachtungen  von  Herzerweiterung  im  Gefolge  von 
Chlorose  handelte  es  sich  nach  orthodia^aphischer  Feststellung  um 
wirkliche  Dilatation,  nicht  nur  um  scheinbare  Vergrößerung  der  absoluten 
Herzdämpfung  infolge  Retraktion  der  Lungenränder,  welche  hierbei  gleichfalls 
beschrieben  ist. 
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Zu  sehr  beträchtlichen  Herzerweiterungen  führt  regehnäßig  die  perniziöse 
Anämie  in  ihren  späteren  Stadien.  Die  in  der  Tigerzeichnung  sichtbare  Ver- 
fettung des  Herzmuskels  zeigt  die  schweren  Veränderungen  des  Myokards 
bei  dieser  Krankheit  an. 

Das  Fettherz,  d.  h.  das  Herz  bei  fetten  Leuten  ohne  Myokardschädigung, 
ist  im  allgemeinen  nicht  vergrößert.  Im  Gegenteil  ist  es  im  Verhältnis  zum 
Körpergewicht  eher  klein,  entsprechend  dem  Satz,  daß  die  Entwicklung  des 
Herzens  der  Ausbildung  der  Körpermuskulatur  parallel  geht.  Diese  nimmt 
aber  bei  fetten  Leuten  nur  einen  verhältnismäßig  kleinen  Teil  des  Körper- 
gewichtes ein.  Trotzdem  macht  das  Herzschattenbüd  oft  dadurch  einen  ver- 
größerten Eindruck,  daß  es  von  dem  durch  die  Fettmassen  des  Bauches  empor- 
gewölbten Zwerchfell  nach  oben  gedrängt  und  quer  gestellt  wird.  Der  Trans- 
versaldurchmesser, besonders  sein  linker  Abstand,  wird  hierdurch  vergrößert, 
die  Herzspitze  wird  vom  Zwerchfell  abgehoben.  Infolge  der  Verkleinerung 
der  Thoraxhöhe  durch  das  hoch  in  den  Brustkorb  hineinragende  Zwerchfell 
wird  der  Brustraum  für  die  Aorta  zu  kurz.  Diese  weicht  daher  nach  der  Seite 
aus,  ihr  aufsteigender  Teil  wird  rechts  randständig  und  bildet  einen  stärker 
als  gewöhnlich  gekrümmten  Bogen.  Dadurch,  daß  die  in  ihrer  Ausdehnung 
beengte  Aorta  an  ihrem  Ansätze  das  Herz  herunterdrückt,  wird  die  Querstellung 
des  Herzens  noch  mehr  befördert.  Als  eine  Besonderheit  des  Fettherzens  hat 
Schwarz  den  sogenannten  Fettbürzel  beschrieben.  Er  bezieht  darauf  den 
dreieckigen  Schatten,  der  den  Winkel  zwischen  Herzspitze  und  Zwerchfell- 
bogen  ausfüllt  und  sich  von  Herz-  und  Abdominalschatten  durch  seine  ge- 
ringere Intensität  abhebt.  Wie  er  durch  Abbildung  anatomischer  Präparate 
belegt,  handelt  es  sich  um  eine  Vergrößerung  extraperikardial  gelegenen 
Fettgewebes,  welches  in  der  Gegend  der  Herzspitze  gelegen  ist.  Eine  wirk- 
liche, nicht  nur  scheinbare  Vergrößerung  des  Herzens  findet  bei  Fettleibigen 
dann  statt,  wenn  es  den  erhöhten  Anforderungen  bei  steigendem  Körpergewicht 
zumal  bei  körperlichen  Anstrengungen,  nicht  genügt,  vor  allem,  wenn  gleich- 
zeitig das  Myokard  geschädigt  ist  (siehe  S.  31). 

4.  Herzform. 

Die  VeränderUchkeit  und  Abhängigkeit  der  Herzform  von  Körperhaltung, 
Atmung  usw.  wurde  bei  der  Besprechung  des  normalen  Herzens  bereits 
beschrieben  und  dabei  der  vorherrschende  Einfluß  des  Zwerchfellstandes 
hervorgehoben.  Außerdem  gibt  es  unveränderliche  Abweichungen  der  Herz- 
form, welche  dadurch  zustande  kommen,  daß  einzelne  Abschnitte  des  Herzens 
im  Gegensatz  zu  anderen  sich  vergrößern,  und  zwar  entweder  durch  Hyper- 
troplüe  der  Wandung  oder  Dilatation  der  Höhlen  oder  eine  Vereinigung  beider 
Zustände.  Im  Folgenden  soUen  zunächst  die  Veränderungen  der  Herzform 
besprochen  werden,  die  bei  Vergrößerung  eines  einzelnen  Abschnittes  ent- 
stehen, um  hiermit  die  Grundlagen  für  das  Verständnis  der  häufiger  vor- 
kommenden komplizierteren  Verhältnisse  zu  schaffen,  welche  durch  gleich- 
zeitige Vergrößerung  mehrerer  Teile  zustande  kommen. 

1.  LwJce  Herzkammer.  Eine  Wandverdickung  der  linken  Herzkammer 
zeigt  sich  im  Eöntgenbild  durch  ungewöhnlich  starke  Rundung  des  linken 
unteren  Herzbogens.  Der  linke  Medianabstand  des  Trans  Versaldurchmessers  ist 
bei  alleiniger  Hypertrophie  nur  unwesentlich  vergrößert,  eher  der  Breiten- 
durchmesser und  besonders  ein  Lot,  welches  man  auf  den  Längsdurchmesser 
von  dem  am  weitesten  von  ihm  entfernten  Punkte  des  linken  Herzrandes 
fällt.    Wichtiger  als  eine  Messung  ist  aber  das  leicht  kenntliche  Merkmal  der 
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verstärkten  Krümmung  des  linken  unteren  Bogens.  Bei  einer  Düatatmi 
der  linken  Herzkammer  ist  besonders  der  linke  Medianabstand  des  Transversal- 
durchmessers  vergrößert.  Das  am  häufigsten  vorkommende  Zusammentreffen 
von  Hypertrophie  und  Dilatation  der  linken  Herzkammer  ist  durch  Vergröße- 
rung des  Herzschattens  nach  links  und  verstärkte  Krümmung  des  linken 


Fig.  24. 
Sobrampfnierenherz. 

Starke  konzentrische  Hjrpertrophle  des  li.  Ven- 
trikels. 


Fig.  26. 
Aortenstenose. 

M&Oige  Hypertrophie  (und  geringe  Dilatation?)  des 

li.  VentiÜcels. 


Fig.  26. 
Dekompensiertes  Schnimpfnierenherz. 

Hjrpertrophle  und  Dilatation  des  li.  Ventrikels. 

Allseitige  Herzvergrößerung  (besonders  auch  des 

re.  Ventrikels  und  re.  Vorhofes). 


Fig.  27. 
Aorteninsaffizienz. 

Hypertrophie  und  Dilatation  des  11.  Ventrikels. 


unteren  Bogens  ausgezeichnet.  Es  entsteht  hierbei  eine  querliegende  Eif orm,  die 
Herzspitze  ist  stark  gerundet,  hebt  sich  gewöhnlich  deutlich  vom  Zwerchfell  ab. 
Typische  Beispiele  einer  reinen  Hypertrophie  der  linken  Herzkammer  bietet 
das  Herz  bei  Schrumpf niere  und  Aortenstenose,  bei  welchen  es  gegen  einen  er- 
höhten Widerstand  zu  arbeiten  hat.  Nach  meinen  Erfahrungen  kommen 
die  stärksten  Grade  von  konzentrischer  Hypertrophie,  die  durch  auffallenci 
starke  Rundung  des  linken  Ventrikelbogens  deutlich  charakterisiert  ist,  bei 
Schrumpfnierenherzen  vor. 
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Eine  Kombination  von  Hypertrophie  und  Dilatation  ist  stets  bei  der  Aorten- 
insuffizienz  vorhanden.  Außerdem  wird  sie  auch  im  Dekompensationsstadium 
von  Aortenstenose  und  Nephritisherz  angetroffen,  dann  pflanzt  sich  die 
Störung  aber  meist  durch  den  Lui^enkreislauf  auf  das  rechte  Herz  fort  und 
es  tritt  hierbei  nicht  die  rein  querliegcnde  Form,  sondern  ein  Übergang  zur 
Schrärf orm  und  eine  w-enig  charakteristische  allgemeine  Herzverbreiterung  auf. 

2.  ÄecÄfe  Eenshmmer.  Eine  Vergrößerung  der  rechten  Herzkammer 
fmdet  im  Röntgenbild  nicht  so  leicht  einen  Ausdruck  wie  die  der  linken,  weil 
der  rechte  Ventrikel  bei  sagittalem  Strahlengange  nirgends  randbÜdend  ist. 
Eine  direkte  Darstellung  der  rechten  Herzkammer  kommt  nur  bei  großer 
Magenblase  in  Frage,  in  der  der  untere,  dem  rechten  Ventrikel  angehörige 
Herzrand  sichtbar  wird.  Allein  die 
hierbei  gewöhnlich  auttretende 
Überstrahlung  und  die  Bücksicht 
auf  Störungen,  die  die  Autblähui^ 
des  Magens  gerade  bei  Herzkranken 
hervorrufen  kann,  behindert  die 
praktische  Verwendbarkeit  dieser 
Methode.  So  kann  eine  reme  iso- 
lierle  Hypertrophie  der  rechten  Kam- 
mer, wie  sie  bei  der  Pulmonal- 
stenose  angetroffen  wird,  ohne 
merkliche  Änderung  der  Herzform 
einhergehen.  Die  Herzform  be- 
kommt aber  in  den  Fällen,  die  ge- 
wöhnlich zu  einer  Vergrößerung 
des  rechten  Herzens  führen,  näm- 
lich bei  Emphysem,  Mitralfehlern 
usw.,  ganz  besonders  bei  der  Mitral- 
stenose, dadurch  ein  besonderes 
Gepräge,  daß  die  Artoria  und 
namentlich  der  Conus    pulmonalis 

stark  erweitert  werden.     Dadurch  fig.  28. 

wird  der  zwischen  Aorta  und  linkem  MitralstenoBB. 

VentrikelbOgen  einspringende  Win-  HypCTtrophfe  des  n.  Ventrlkela.  SWIe  Sjhriatonn 
,     ...  *  .     Ti        L       Li      j  <■*'  Heriens.     Die  li,  Herabuchl  ist  »««gefüllt.    Der 

kel,  die  sogenannte  Herzbueht  oder  re.  vorhoi  ist  hoohgeMaiit. 

Taille  des  Herzens,  ausgefüllt  oder 

sogar  voi^ewölbt,  und  der  linke  Rand  des  Herzgetäßschattens  stellt,  al^emein 
betrachtet,  eine  vom  Aortenknopf  zur  Herzspitze  schräg  abwärts  ziehende 
gerade  bzw.  gebogene  Linie  dar,  die  zwar  eine  Unterteilung  in  einzelne 
Bögen,  aber  nicht,  wie  gewöhnlieh,  eine  tiefe  Einkerbung  aufweist.  Diese 
Wirkung  wird  in  vielen  Fällen  von  Mitralfehlern  noch  verstärkt  durch 
seitliche  Anlagerung  des  erweiterten  linken  Herzohrs.  Doch  wird  dessen 
Anteil  an  der  Ausfüllung  der  Herzbucht  m.  E.  meist  zuungunsten  der 
hauptsächlich  hierfür  maßgeblichen  Erweiterung  der  Arteria  und  des  Conus 
pulmonalis  überschätzt. 

Von  wesentlicher  Bedeutung  für  die  Gestaltung  der  Herzform  ist  ferner 
eine  durch  die  Vergrößerung  der  rechten  Herzkammer  hervorgerufene 
Drehung  des  Herzens.  Da  der  rechte  Ventrikel  vom  der  vorderen 
Brustwand,  unten  dem  Zwerchfell  anliegt,  ist  eine  stärkere  Ausdehnung 
nach  diesen  beiden  Richtungen  hin  unmöglich;  sie  erfolgt  dagegen  in 
umgekehrter  Richtung  nach  oben  und  hinten  und  gleichzeitig  nach  oben 
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links,  wo  die  anliegende  Lunge  dem  Druck  leicht  nachgibt.  Es  entsteht  eine 
Drehung  nach  hinten  oben  und  links,  die  man,  grob  schematisch  gesprochen, 
auch  als  Drehung  um  die  Längsachse  des  Herzens  im  Sinne  des  Uhrzeigers 
bei  Ansicht  von  der  Spitze  aus  bezeichnen  kann.  Ich  fand  diese  Drehung 
in  den  meisten  Fällen  des  Situs  von  Mitralfehlern  ausgesprochen.  Sie  ist  auch 
von  anatomischer  Seite  in  der  Beschreibung  des  S.  51  besprochenen  und  in 
Figur  47  dargestellten  Falles  und  ebenso  in  verschiedenen  Autopsieprotokollen 
der  S.  73  und  75  geschilderten  Fälle  von  Pulmonalstenose  ausdrücklich  hervor- 
gehoben. Ich  betone  den  letzteren  Umstand  besonders,  da  Vaquez  und 
BoRDET  als  Ursache  einer  ähnlich  dargestellten  Lageänderung  des  Herzens 
bei  Mitralfehlern  die  Vergrößerung  des  linken  Vorhofs  bezeichnen.  Bezüglich 
der  Vorwärtsdrängung  des  rechten  Vorhofs  durch  einen  hochgradig  erweiterten 
linken  Vorhof  bei  Mitralfehlern  stehe  ich  auf  dem  gleichen  Standpunkt.  Da- 
gegen kommt  diese  Erklärung  meines  Erachtens  für  die  weiteren  Formver- 
änderungen, insbesondere  bei  den  nicht  hochgradigen  Fällen  von  Mitralstenose, 
kaum  in  Betracht  und  scheidet  bei  der  Pulmonalstenose,  bei  der  der  linke 
Vorhof  gewöhnlich  auffallend  klein  ist,  vollends  aus.  Infolge  der  Vergröße- 
rung des  rechten  Ventrikels  wird  auch  der  ihm  anliegende  rechte  Vorhof 
emporgehoben,  dagegen  wird  der  linke  Ventrikel  zurückgedrängt  und  da- 
durch die  normale  Rundung  des  linken  unteren  Herzbogens  abgeflacht.  Das 
Herz  nimmt  eine  schräge  Steilform  an.  Der  Neigungswinkel,  welchen  der 
Längsdurchmesser  mit  der  Horizontalen  bildet,  wird  erhöht. 

Weiter  hat  die  Drehung  des  Herzens  zur  Folge:  die  an  der  Vorderfläche 
gelegenen  Teile  (der  Ansatz  der  Aorta  am  Herzen  und  der  Conus  pulmonalis) 
werden  nach  der  linken  Seite,  die  an  der  Seite  gelegenen  Abschnitte  (linkes 
Herzohr,  linker  Ventrikel)  nach  hinten,  der  hinten  gelegene  linke  Vorhof  etwas 
nach  rechts  vorn  und  der  rechts  gelegene  rechte  Vorhof  nach  vorn  oben  ver- 
schoben. Im  einzelnen  wird  auf  die  dadurch  hervorgerufenen  Änderungen 
der  Herzkontur  besonders  bei  den  Mitralfehlern  eingegangen  werden,  bei  denen 
sie  am  ausgeprägtesten  in  Erscheinung  treten.  Es  sei  aber  betont,  daß  die 
Drehung  und  insbesondere  auch  die  Hebung  des  rechten  Vorhofs  auch  in 
manchen  Fällen  von  Pulmonalstenose  beobachtet  wird  (vgl.  die  Beschreibung 
des  ersten  Falles  S.  73). 

Für  den  Nachweis  von  bestimmten  Abschnitten  der  rechten  Kammer 
sind  auch  Durchleuchtungen  in  den  sclirägen  Durchmessern  von  einer  gewissen 
Bedeutung.  Im  zweiten  schrägen  Durchmesser  kann  der  vergrößerte  rechte 
Ventrikel  unter  Umständen,  namentlich  beim  tiefen  Inspirium  und  bei  sehr 
tiefem  Zwerchfellstand,  im  untersten  Abschnitt  des  rechten  Herzrandes  rand- 
bildend wahrgenommen  werden.  Am  ehesten  ist  dies  bei  Pulmonalstenosen 
der  Fall,  bei  welchen  der  rechte  Ventrikel  stark  hypertrophisch,  der  rechte 
Vorhof  meist  nicht  sehr  erheblich  dilatiert  zu  sein  pflegt.  Gewöhnlich  ist 
aber  bei  den  Zuständen,  die  zu  einer  Erweiterung  der  rechten  Kammer  führen, 
namentlich  bei  Mitralfehlern,  auch  der  rechte  Vorhof  erweitert  und  verhindert 
dadurch  eine  Randbildung  des  rechten  Ventrikels.  Aber  auch  dann,  wenn 
dies  nicht  der  Fall  ist,  bereitet  die  Abgrenzung  gegen  den  oberhalb  liegenden 
rechten  Vorhof  Schwierigkeiten,  da  beide  ohne  Absatz  ineinander  übergehen 
und  auch  der  Pulsationstypus  des  rechten  Herzrandes  meist  keine  sichere 
Unterscheidung  gestattet.  Gewöhnlich  ist  zwar  der  Vorhof  durch  eine 
schwächere  präsystolische,  der  Ventrikel  durch  eine  kräftige  systolische  Kon- 
traktion ausgezeichnet,  die  am  stärksten  am  rechten  unteren  Herzrande  hervor- 
tritt. Diese  Bewegung  kann  aber  auch  dem  angelagerten  Vorhof,  selbst  wenn 
dieser  randbildend  ist,   vom  rechten  Ventrikel  mitgeteilt  und   dabei    die 
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Eigenbewegui^en  des  Vorhofs  unkenntlich  werden,  so  daß  mir  allem  aus  den 
Pulsationsphänomenen  eine  sichere  Entscheidung  über  die  Randbildung  der  ein- 
zelnen Abechnitte  nicht  angängig  er- 
Bcheint.  Mit  zimehmender  Drehung  bis 


Fig. -29. 
Hitnüfehler  (iDBafHuiens  und  StenoBe). 

ZlemUdi    gerwlliDlger    schilgaF    Verlaiil     d« 


Fig.  30. 
Hitralfehler  [InanfBzienz  nnd  StenoM). 


zum  frontalen  Durch- 
messer tritt  der  rechte 
Ventrikel  von  unten  her 
immer  stärker  randbil- 
dend hervor. 

Bei  einer  Links- 
drehung, also  im  ersten 
schrägen  Durchmesser, 
ist  der  besonders  bei 
Mitrnlstenoson  und  bei 
gewissen  angeborenen 
Herzfehlern  gewöhnlich 
erhoblieh  erweiterte  Co- 
nus pulmonalis  zusam- 
men mit  der  daruberlie- 
genilen  Arteria  pulmo- 
nalis als  stark  gewölbter 
Bogfn  am  deutlichsten 
zu  übersehen. 

Den  reinen  Typus 
einer  isolierten  Hyper- 
trophie der  rechten 
Kammer  stellt  die  un- 
komplizierte Pulmonal- 
stenose  dar.  Ferner 
kommt  es  bei  Zustän- 
den, welche  die  Strom- 
bahn    in     der     Lunge 


Fig.  31. 

Stark  gewölbter  Bogen  der  Arterie  nnd  des  Conns  ptd- 

monalis  bei   kongenitalem   Herzfehler  (PnImonalsteDOM?) 

im  1.  Bchritgen  DnrohmeBBer. 


40  Kraisluiforg&ne. 

beeinträchtigen  (Skoliose,  Lui^enemphysem,  Lungenschrumpfung),  Info^e 
Steigerung  des  Intrapulmonalen  Druckes  im  Exepirium  bei  TrachealBtenose 
z.  B,  bei  dem  erwähnten  pneumischen  Kropfherzen  und  bei  Krankheiten, 
die  mit  häufigem  und  anhaltendem  Husten  einbergchen,  zu  Hypertrophie 
und  in  der  Folge  oft  auch  zu  Dilatation  des  rechten  Herzens.     Weitere, 
meist    erheblichere    Veränderungen,    welche    mit    einer  gleichzeitigen    Er- 
weiterung des  linken  Vorhofs  einhergehen,  finden  sich   bei  weiter  entfernt 
sitzendem   Stromhindernis    bei    Mitralfehlern    und    auch    unter    anderen 
Verhältnissen,    die    zu    einer    Stauung    im    kleinen    Kreislauf    führen. 
Die  hierbei  zustande  kommende  Änderung  der  Herzform  wird  nach  dem 
typischen  Verhalten  bei  Mitralfehlern  als  Mitralkonfiguration  des  Herzens 
bezeichnet  und  soll  bei  den  Klappenfehlern  besonders  geschildert  werden. 
Tritt  die  Lungenstauung  und  infolge  davon  eine  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels  zu  einem  Herzleiden  hinzu,  das  an  sieh  nur  eine  Vergrößerung  des 
linken   Herzens   hervorruft,   z.  B.    zu   einer  Aorteninsuffizienz   oder    einem 
Schrumpfnierenherzen,  so  ist  der  Einfluß  dieses    neuen  Faktors   auf  die 
Herzform  durch  eine  zunehmende  Schrägstellung  des  Herzens  gekennzeichnet. 
Eine  Verbreiterung  des  Herzschattens  nach  rechts,  d.  h.  eine  Vergrößerung 
des  rechten  Mcdianabstandes,  wird  bei  den  genannten  Zuständen  sehr  häufig 
beobachtet  und  oft  auf  den  rechten  Ventrikel  bezogen.    Sie  kommt  aber  als 
Merkmal   einer   Vergrößerung   der   rechten  Herzkammer   nur   in   geringem 
Maße  insofern  in  Betracht,  als  diese  den  rechten  Vorhof  etwas  nach  rechts 
verschiebt.    Außerdem  kann  der  rechte  Vorhot  bei  Mitralfehlern  auch  durch 
eine  starke  Erweiterung  des 
linken  Vorhofs  nach  vom 
und  zugleich  etwas  seitlich 
verdrängt  werden.   Stärkere 
Grade  einer  Herzverbreite- 
rung nach  rechts  und  ins- 
besondere eine  stärkere  Run- 
j      düng  des  rechten  Herzrandes 
guir.      weisen  dagegen  auf  eine  selb- 
ständige Erweiterung  dieses 
Herzaiischiiitti'shin,  auf  den 
"*■         sich  die  Stauung  bei  nicht 
'"'■  ■      vollständiger  Kompensation 
des  rechten  Ventrikels  oft 
schon    frühzeitig    fortsetzt, 
und  sollen  später  gesondert 
besprochen  werden. 

3.  Linker   Vorhof.    Von 

_         _^ dem  Unken  Vorhof  ist  bei  sa- 

p.     32  gittalem  Strahlengange  nor- 

^'  malerweise  nur  das  Herzohr 

Sigittalwhnitt durch  dea  Körper  i«ch  Mkrk u.  aor-       randbildend.    Der  linke  \i*T- 

«»le  Verhält».™).     Der  "■  V^rjof  hegt   l.mten.  ,.       ^^^^  ^^^^^.^ 

BezeiGDDimeen  wie  m  tig.  12.  i  ■  ■        u       .  .i 

zu  und  ist  auch  unter  patlio- 
liiKisehen  Zuständen,  ahge- 
sehen  von  den  noch  zu  erörternden  ungewöhnlichen  Ausnahmen,  bei  gerader 
Durchleuchtung  nicht  sichtbar.  Diese  schon  in  der  ersti^n  Arix-it  ülier  die  Ver- 
hSltniflse  des  linken  mittleren  Bogens  vonBirrouF  vertretene  Ansicht  ist  auch 
heute  noch  als  maßgeblichanzusehen.  EineErweiterungdesdrittenlinkenBogens 
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bei  Mitralfehlern  wird  zwar  nach  der  jetzt  herrschenden  Auffassung  (Groedel, 
Dietlen)  auf  den  linken  Vorhof  selbst  bezogen,  der  bei  Mitratstenose  weit 
hinter  dem  Herzen  hervortreten  soll  (Groedel),  doch  habe  ich  ein  derartiges 
Verhalten  bei  zahlreichen  autoptischen  Kontrolluntersuchungen  nie  geeehen, 
so  daß  ich  dieser  Ansicht  nicht  beitreten  kann.  Allerdings  habe  ich  mich 
am  anatomischen  Situs  davon  überzeugt,  daß  unter  bestimmten  Umständen 
der  linke  Vorhof  selbst  bei  gerader  Durchleuchtung  sichtbar  werden  kann, 
aber  nicht  auf  der  Unken,  sondern  auf  der  rechten  Seite,  wo  er  den  rechten 
Vorhof  überragt  und  diesen  im  oberen  Teil  des  rechten  Herzrandea  ersetzt. 
Dieses  bisher  in  der  Böntgenliteratur  nicht  bekannte  bzw.  nicht  richtig  ge- 
deutete Verhalten  wird  bei  Besprechung  der  Mitralfehler  näher  ausgeführt 


Fig.  33. 

HoriiontalBchnitt  durch  den  Thorax  bei  scfawerem  Mitralfehler  (Stenose  und  iDsalBzienz) 

ftDB  dem  Atl&B  von  Fonfick.    Der  etark  erweitert«  li.  Vorhof  (tu.)  liegt  hinten. 

o.iJ.  —  Atiium  dextrum.  s.r.  —  Septam  Tenlriculoium. 


werden  (vgl.  Ö.  54  bis  ö6).  Es  kommt  aber  nur  bei  höheren  Graden  von  Vor- 
hofsenveiterung  vor.  Gewöhnlich  ist,  wie  nochmals  betont  werden  soll,  nur 
das  linke  Herzohr  bei  gerader  Durchleuchtung  links  randbildend. 

Um  so  wichtiger  ist  die  frühzeitige  Erkennung  einer  germgen  Vergrößerung, 
wie  sie  gewöhnlich  frühzeitig  hei  der  Mitralstenose  beobachtet  wird. 
Vaquez  und  Bürdet  haben  hierfür  die  Durchleuchtung  im  umgekehrten 
zweiten  Durchmesser  bei  sogenannter  rechter  hinterer  Schrägstellung  emp- 
fohlen. Hierbei  sind  gerade  bei  den  leichten  Erweiterungen  die  Konturen  des 
linken  Vorhofs  am  deutlichsten  zu  erkennen,  aber  naturgemäß  Abweichungen 
vom  normalen  Verhalten  nicht  so  leicht  abzugrenzen.  Bei  starker  Erweite- 
rung füllt  der  linke  Vorhof  den  sonst  hellen  Mittehaum  aus  und  reicht  in 
den  Wirbclsäulenschatten  hinein,  in  dem  er  höchstens  bei  starker  Belastung 
harter  Röhren  am  besten  auf  Aufnahmen  differenziert  werden  kann.  Wenn 
dies  nicht  der  Fall  ist,  kann  bis  zu  einem  gewissen  Grade  als  charakteristisch 
für  die  Erweiterung  des  linken  Vorhofs  gelten,  daß  unterhalb  einer  diffusen 
Verschattung  des  Mittelfeldes  oberhalb  des  Zwerchfells,  namentlich  bei  tiefem 
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Kreislanforgane. 


Inspirium,  ein  helles  Dreieck  und  ebenso  darüber  zwischen  Aortenbogen  und 
Wirbelsäule  ein  heller  Zwischenraum  freibleibt.  Um  eine  Verdunkelung 
durch  Deckschatten  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden,  hat  der  Untersuchte 
die  Arme  emporzxUieben.  Trotzdem  beeinträchtigt  gerade  bei  hochgradiger 
Erweiterung  des  linken  Vorhofs  die  diffuse  Ausdehnung  der  Verschattung, 
ferner  die  Störungen  durch  die  bei  Stauung  im  kleinen  Kreislauf  erweiterten 
Hilusschatten  und  die  Aufhellung  durch  die  Bronchiallumina  eine  klare  Über- 
sicht über  die  Verhältnisse.  Bei  starkem  Mammaschatten  ist  diese  oft  über- 
haupt unmöglich.  Ferner  muß  daran  gedacht  werden,  daß  auch  andere  Zu- 
stände, welche  das  Lungenfeld  verdunkeln,  differential-diagnostisch  in  Be- 
tracht kommen,  z.  B.  Pleuraschwarten,  Infiltrationen  und  Drüsentumoren 
der  Hilusgegend,  Aneurysmen  der  Aorta  descendens  usw. 


a  b 

Fig.  34. 
Untersuchung  im  umgekehrten  2.  schrägen  Durchmesser  (re.  hintere  Schrägstellung 

bei  Drehung  um  50®  nach  Vaquez  und  Bord  et). 
a  bei  normalem  Fall,  b  bei  Mitralstenose. 

Bei  b   schneidet  der  Bogen  des  mäßig  erweiterten  li.  Vorhofs  den  Wirbelsäulenschatten.     Der  untere 

Abschnitt  des  inneren  Herzrandes  wird  vom  li.  Ventrikel  gebildet. 

Es  ist  vielleicht  nicht  unwichtig,  darauf  hinzuweisen,  daß  der  linke  Vor- 
hof, besonders  wenn  er  erweitert  ist,  auch  im  ersten  schrägen  Durchmesser 
sichtbar  und  hier  gewöhnlich  klarer  abzugrenzen  ist.  Wie  bei  Schilderung  der 
normalen  Verhältnisse  hervorgehoben  wnirde,  ist  bei  schwacher  Drehung  nach 
links  zunächst  der  rechte  Vorhof  gegen  den  zwischen  Wirbelsäule  und  Herz- 
schatten liegenden  hellen  Holzknecht  scheu  Kaum  hin  sichtbar,  bei  einer 
Drehung  um  90®  im  Profilbild  dagegen  der  linke  Vorhof  (vgl.  Figur  11). 
Bei  Zwischenstellungen  wird  der  obere  Teil  der  Kückfläche  des  Herzens  vom 
linken  Vorhofsbogen,  der  untere  vom  rechten  Vorhof  gebildet.  Hierbei  kann 
eine  Abgrenzung  des  linken  Vorhofsbogens  in  dem  hellen  Mittelfeld  noch  in 
den  Fällen  möglich  sein,  bei  denen  dies  im  zweiten  schrägen  Durchmesser  nicht 
mehr  gelingt,  weil  der  Zwischenraum  zwischen  Herz-  und  Wirbelsäulenschatten 
im  ersten  schrägen  Durchmesser  wTsentlich  breiter  ißt  als  im  zweiten.  Der 
Nachteil  des  ersten  schrägen  Durchmessers  gegenüber  dem  von  Vaquez  und 
BoRDET  empfohlenen  zweiten  besteht  darin,  daß  die  Abgrenzung  von  rechtem 
und  linkem  Vorhofsbogen  Schwierigkeiten  bereitet   und   eine  hochgradige 


Herzfomi. 
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Fig.  3Ö-40. 

Herzbilder  in  verschiedenen  Dnrchmessern:  a]  bei  normalem  Herzen,  b)  bei  mittel- 
schwerer Mitralstenose. 


a 


Fig.  36 
bei  sagittalem  Strahlengange. 

Der  li.  Vorhof  hebt  sich  be!  der  Bfitralstenose  im  oberen  Abschnitt  des  re.  Herzschattens  durch  größere 
Schattenin tensitftt  innerhalb  des  schwächeren  vom  re.  Vorhof  gebildeten  Schattens  ab. 


a  b 

Fig.  36 
im  2.  schrägen  Durchmesser. 

Bei  b  springt  der  li.  Vorhof  bzw.  das  Herzohr  an  seinem  Ursprung  aus  dem  Vorho£  am  li.  Herzrande 

innerhalb  des  Wirbelsäulenschattens  bogenförmig  vor. 


Erweiterung  des  rechten  Vorhofs,  die  ja  gerade  bei  Mitralfehlern  bei  Kück- 
wirkung  der  Stauung  über  den  rechten  Ventrikel  hinaus  häufig  ist,  die  Dar- 
stellung des  linken  Vorhofsbogens  beeinträchtigen  kann.  Bei  stärkerer  Links- 
drehung, etwa  unter  einem  Winkel  von  70°,  ist  der  linke  Vorhof  aber  ge- 
wöhnlich isoliert  klar  zu  erkennen,  nach  unten  schließt  sich  daran  der  gerade 
Schattenrand  der  Vena  cava  inferior  (vgl.  Figur  38). 

Auch  die  Durchleuchtung  im  queren  Durchmesser,  d.  h.  bei  einer  Drehung 
um  90°  nach  rechts  oder  links,  kann  über  die  Verhältnisse  des  linken  Vorhofe 
guten  Aufschluß  geben,  da  hierbei  allein  der  linke  Vorhof  nach  hinten  zu  rand- 
bildend ist. 


big  37 
im  1.  schrägen  Dnrcbmesser  bei  LinksdrahaDg  um  70°. 

Hi>r  lind  die  Torhoberenten  am  klanten  im  breiten  hellen  Mittelfelde  lu  eikannen 
Dls  Wölbung  de>  11.  Vortiofa  Ist  bei  der  MitralsUnose  (b)  vle^  aUrket  auigeprlEt  uli  b< 


Fig.  30. 
Mitralstenose  mittleren  Gradee.    Aufnahme  bei  Linksdrebnng  um  70°. 

n  Mittdleld  al 


Fig.  39 
bei  frODUIem  StrablengaDge. 

Dar  VoTholsbogen  lit  bei  d«i  HUnUtsno«  (b]  Btlikar  sevQlbt  kI 
ito  AbanDians  der  Konturen  deiVorftof»  wirf  btaweilen  durah  Wlwel»eDeckun 
[UlW(£»tt«D|LnD«eiii«UBe)  beblndtirt.    Bei  b  Bind  die  HIIUMchatten  breiler  u 


It  dSD  baldErmltUa» 


Fig,  40. 

MtralBtenoM  mittleren  Grades.    Aufnahme  bei  frontalem  Strahlengange. 

Der  11.  Vocbot  gremt  «Ich  In  aUiket  WölbuDg  geuenübBt  dem  hellen  lUttcUelde  ab. 


Besondere  Erkrankungen  des  Herzens.    Herzklappenfehler. 
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.  Die  höchsten  Grade  von  Vergrößerung  des  linken  Vorholsbogens  werden 
bei  Mitralstenose  angetroffen. 

4.  Rechter  Vorhof.  Der  rechte  Vorhofsbogen  bildet  den  rechten  Herz- 
rand. Bei  ^  einer  Erweiterung  des  rechten  Vorhofs  ist  der  rechte  Median- 
abstand des  Herzens  vergrößert  und  der  rechte  untere  Herzbogen  stark 
gerundet.  Der  Vorhofszwerchfellwinkel  erscheint  abgestumpft,  wenn  man 
nur  die  grobe  Linienführung  der  Bögen  und  nicht  den  äußersten  Winkel  selbst 
berücksichtigt. 

Eine  Erweiterung  des  rechten  Vorhofs  findet  sich  rein  bei  der  seltenen 
Trikuspidalstenose,  gewöhnhch  mit  anderen  Veränderungen  kombiniert  bei 
Insuffizienz  der  Trikuspidaüs  (vgl  Figur  41),  außerdem  auch  im  Dekompen- 
sationsstadium aller  Herzleiden,  welche  mit  einer  Schwäche  des  rechten  Ven- 
trikels einhergehen,  ferner  bei  Lungenleiden,  welche  die  Strombahn  des  Lungen- 
kreislaufs wesentlich  einengen  oder  zu  einer  Steigerung  des  inti'aalveolären 
Druckes  bei  anhaltendem  Husten  führen  und  somit  dem  rechten  Herzen  schwer 
überwindbare  Widerstände  bieten,  z.  B.  bei  schwerem  Keuchhusten. 

Die  eben  geschilderten  Erweiterungen  eines  einzelnen  Herzabschnittes 
kommen  nur  selten  allein,  meist  miteinander  kombiniert  vor.  Hierdurch 
entstehen  komplizierte  Bilder,  welche  aber  auch  charakteristische  Formen  auf- 
weisen können.  Eine  regelmäßige  Ausbildung  solcher  auf  Erweiterung  einzelner 
oder  mehrerer  Herzabschnitte  beruhender  typischer  Herzformen  findet  sich 
insbesondere  bei  den  Herzklappenfehlem,  die  nunmehr  nach  der  Erörterung 
der  vorstehenden  Grundlagen  beschrieben  werden  sollen. 


Besondere  Erkrankungen  des  Herzens. 

Herzklappenfehler. 

1.  Äortenstenose,  Die  Aortenstenose  führt  zu  einer  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels.  Diese  prägt  sich  im  Röntgenbild,  wie  vorher  besprochen 
wurde,  als  verstärkte  Rundung  des 
linken  unteren  Bogens  ohne  wesent- 
liche Zunahme  des  linken  Transver- 
saldurchmessers aus.  Erst  wenn  der 
Herzmuskel  das  Klappenhindernis 
nicht  übenvinden  kann,  kommt  es 
zu  einer  Dilatation  und  damit  zu  einer 
Verbreiterung  nach  links.  Äußerst 
charakteristisch  ist  die  bei  der  Durch- 
leuchtung zu  beobachtende  Pulsation 
des  linken  Ventrikels,  welche  wenig 
frequent  und  sehr  langsam  zuneh- 
mend ist,  dabei  aber  kräftige  Kon- 
traktionen erkennen  läßt.  Im  Prin- 
zip hat  der  linke  Ventrikel  ])ei  der 
Aortenstenose  gegen  ähnliche  Wider- 
stände anzukämpfen  wie  bei  der 
Hypertonie,  z.  B.  infolge  Schrumpf- 
niere. Doch  sind  hier,  da  das  Hin- 
dernis nicht,  wie  bei  der  Aortenstenose,  an  den  Klappen,  sondern  weiter 
peripher  im  arteriellen  Gefäßgebiet  sitzt,  die  Pulsationen  des  Unken  Ventrikels 
rascher  und  über  einen  Weniger  langen  Zeitraum  ausgedehnt,  nicht  tardus. 


Fig.  42. 
Aortenstenose. 

Mäßige  Hypertrophie  (und  geringe  Dilatatioo?)  des 

li.  Ventrikels. 
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Kreislaiiforgane. 


Der  Bogen  der  Aorta  ascendens  ist  bisweilen  erweitert,  und  zwar  auch  bei 
reinen  Fällen  von  Aortenstenose,  die  klinisch  keinerlei  Zeichen  von  gleidi« 
zeitiger  Insuffizienz  aufweisen.  Diese  zunächst  auffällige  Erscheinung,  auf 
die  Vaquez  und  Bordet  am  Lebenden  aufmerksam  machen,  kann  in  manchen 
Fällen  auch  anatomisch  nachgewiesen  werden,  wie  Volhard  an  Herzpräpa- 
raten gezeigt  hat.  Das  gleiche  Verhalten  einer  Erweiterung  der  Arteria  pul- 
monalis  wird  auch  bei  der  reinen  Pulmonalstenose  beobachtet  (vgl  S.  72). 
Den  Grund  dieser  Erweiterung  hinter  der  Stenose  sieht  Volhard  darin,  daJS 
der  durch  die  Enge  mit  großer  Kraft  hindurchgetriebene  Preßstrahl  beim 
Aufprallen  auf  die  ruhende  Blutsäule  in  den  großen  Gefäßen  eine  hydraulisclie 
Sprengwirkung  ausübt. 

2.  Äorteninsuffiziem,  Bei  der  Aorteninsuffizienz  handelt  es  sich  stets 
um  eine  Kombination  von  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels, 

deshalb  ist  der  linke  Herzanteil  stark 
verbreitert,  was  sich  in  einer  Zunahme 
des    linken    Medianabstandes    aus- 
drückt.   Das  Herz  nimmt  eine  aus- 
gesprochene Querlage  ein,  die  Herz- 
spitze ist  stark  gerundet  und  hebt  sich 
gewöhnlich  deutlich  vom  Zwerchfell 
ab.    Infolge  dieser  Querlage  entsteht 
ein  tiefer   Winkel  zwischen  linkem 
Herzanteil    und   dem    Gefäßstanua, 
Das  Herz  zeigt  eine  deutliche  Tailli^  • 
Es  entsteht  so  eine  scharfe  Absetzung 
zwischen  einem  unteren,  horizontalen, 
breiten   und    plumpen    und   einem 
darauf  aufgesetzten  vertikalen  Ab- 
schnitt.   Diese  Figur  wird  daher  als 
Enten-   oder  Schiäiform  oder  auch 
als  liegende  Eiform  bezeichnet.    Die 
Pulsationen  des  linken  Ventrikels  und 
noch  auffälliger  die  der  Aorta  sind  rasch  zunehmend,  in  der  Aorta  ausgesprochen 
hüpfend  (Pulsus  celer).   Die  Aorta  erscheint  in  allen  Durchmessern  verbreitert, 
die  aufsteigende  Aorta  wird  nach  rechts  über  den  Schatten  der  Wirbelsäule 
bzw.  der  Vena  cava  superior  hinaus  randbildend.    Im  ersten  schrägen  Durch- 
messer ist  das  Aortenband  verbreitert  und  von   besonderer  Schattentiefe. 
Die  Verbreiterung  rührt  von  einer  vermehrten  systolischen  Blutfüllung  her 
und  beruht  nicht,  wenigstens  nicht  solange  die  Arterienwand  elastisch  bleibt, 
auf  einer  tatsächlichen,  anatomisch  meßbaren  Erweiterung  des  Arterienrohres. 
Es  ist  ausdrücklich  vor  Verwechslung  mit  dem  sehr  ähnlichen  Bilde  einer  ana- 
tomischen diffusen  oder  gar  aneurysmatischen  Erweiterung  der  Aorta  zu  warnen. 
3.  Mitralstenose.    Bei  der  Mitralstenose  hypertrophiert  zunächst  der  linke 
Vorhof.    Da  er  zur  Überwindung  des  Hindernisses  aber  meist  zu  schwach  ist, 
wird  er  bald  dilatiert.    Die  Stauung  pflanzt  sich  auf  den  kleinen  Kreislauf 
fort,  es  kommt  zur  Blutüberfüllung  und  Erweiterung  erst  der  Lungenvenen 
und  Kapillaren,  dann  der  Pulmonalarterien  und  zu  einer  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels.     Erst  bei  Erlahmung  dieses  Herzabschnittes  wird  der 
rechte  Ventrikel  auch  dilatiert  und  es  folgt  dann  später  gewöhnlich  eine 
Erweiterung  des  rechten  Vorhofs.    Die  Herzform  und  damit  das  Röntgenbild 
der  Mitralstenose  wird  hauptsächlich  durch  die  Vergrößerung  des  rechten 
Herzens  und  des  linken  Vorhofs  sowie  die  Erweiterung  der  Puhnonalarterie 


Fig.  43. 
AorteninsnffizieDz. 

Hypertrophie  und  Dilatation  des  li.  Ventrikels. 


Herzklappenfehler  (Femautnatamni  Tafel  I 


1.  Normales  Hen  3.  Mltrilitenose 


&  MltnlliiiuffldefU  *■  MRnlttenosc  und  Insuffldenz  ^kUoa) 


&  Aortenstennse  6.  AorteninsufÜcienz 


Herzklappenfehler. 
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beeinflußt.  Wie  bei  Besprechung  der  Veränderungen  der  einzelnen  Herz- 
abschnittc  näher  auseinandergesetzt  wurde  (vgl.  S.  37  und  38),  tritt  infolge  der 
Vergrößerung  der  rechten  Kammer  eine  steile  Schrägstellung  und  Drehung  des 
Herzens  um  seine  Achse  im  Sinne  des  Uhrzeigers  ein.  Der  rechte  Vorhofs- 
gefäß Winkel  rückt  höher  hinauf,  der  Längsdurchmesser  des  Herzens  nimmt  zu, 
der  Neigungswinkel  wird  größer.  Eine  Verbreiterung  im  transversalen  Durch- 
messer tritt  dagegen  im  Anfang  nicht  ein.  Doch  wird  die  Herzform  insofern 
verändert,  als  durch  die  Erweiterung  der  Arteria  und  des  Conus  pulmonalis 
die  Herzbucht  zwischen  Aorta  und  Kammerbogen  ausgefüllt  und  sogar  oft 
vorgewölbt  wkd.  Diese  Gestalt  reiner 
Mitralstenosen  wird  nach  Groedel  als 
stehende  Eiform  bezeichnet. 

Im  einzelnen  zeigen  die  Konturen 
folgende  bemerkenswerte  Einzelheiten, 
für  deren  Ausbildung  großenteils  die 
beschriebene  Drehung  des  Herzens 
infolge  der  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels  maßgeblich  ist: 

Am  linken  Herzgefäßrande  ist  zu- 
nächst der  Aortenbogen  auffäUig 
wonig  vorgebucbtet.  Der  Grund  liegt 
einerseits  darin,  daß  mit  der  Drehung 
des  Herzens  der  Ursprung  der  Aorta 
nach  hnk.«  und  der  Aortenbogen  aus 
einem  schrägen  Durchmesser  fa^t  in 
die  Sagittalebene  rückt.  Der  Aorten- 
knopf springt  infolgedessen  nicht  so 
weit  als  gewöhnlich  seitlich  vor.  In 
Fällen  eines  stärkeren  Stromhinder- 
nisses   an    der    Mitralklappe   kommt 

hierfür  außerdem  auch  die  geringere  ßlutfüUung  der  Aorta  und  eine  in  der 
Folge  eintretende  Enge  des  Gefäßrohrs  in  Betracht,  welche  Scheel  durch 
anatomische  Messungen  nachgewiesen  hat. 

Der  zweite  linke  Bogen  setzt  hoch  oben  am  verkleinerten  Aorten- 
knopf, oder,  wenn  dieser  ganz  verdeckt  ist,  schon  am  Wirbelsäulenschatten 
an  und  ist  in  verstärktem  Maße  vorgewölbt.  Er  wird  von  der  Arteria 
pulmonalis  gebildet,  die  bei  Mitralfehlern  und  besonders  bei  Stenosen 
höheren  Grades  eine  auch  anatomisch  nachweisbare  beträchtliche  Er- 
weiterung erfährt. 

Der  darunterliegende  dritte  Bogen  springt  gewöhnlich  besonders  stark  vor. 
Dies  gilt  als  hervorstechendes  Merkmal  der  Mitralstenose.  Die  herrschende 
Meinung  (Groedel,  Dietlen)  geht  dahin,  daß  bei  der  Mitralstenose  dieser 
Bogen  nicht,  wie  gewöhnlich,  vom  linken  Herzohr,  sondern  vom  linken  Vorhof 
selbst  gebildet  wird,  der  nach  Groedel  weit  hinter  dem  Herzen  vorspringt. 
Das  Ergebnis  meiner  anatomischen  Untersuchungen  am  Situs  von  Mitral- 
stenosen stimmt  hiermit  nicht  überein.  Dabei  sind  gewisse  Änderungen 
der  Blutfüllung  am  Lebenden  und  an  der  Leiche  in  Rechnung  gestellt ;  es  war 
aber  gerade  bei  den  Mitralstenosen  der  linke  Vorhof  stark  mit  Blut,  manch- 
mal auch  mit  Thromben  gefüllt.  Ebensowenig  war  der  linke  Vorhof  bei  An- 
sicht von  vorn  an  Herzpräparaten  sichtbar,  die  mit  Formalin  injiziert  und 
so  in  prallem  Füllungszustande  gehärtet  waren.  Vielmehr  ergab  sich  an 
zahlreichen  Fällen  von  Mitralstenosen,  die  teils  rein  oder  fast  rein,  teils  mit  einer 
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Fig.  44. 
Mitralstenose,  leichterer  Fall. 
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Insuffizienz  kombiniert  waren,  fo^ndcs  anatoniLscbes  Verhalten:   Entweder 
war  auf  der  Höhe  des  Bogens  das  linke  Herzohr  randbildend;  es  \\iirde  dann 


Fig.  45. 
HitralateDose,  mäßig  Bcbwerer  Fall. 


Fig.  46. 

SitaBskizien,  bei  der  Autopsie  aufj^Domioea,  a)  bei  einer  HitralBteoose  und  tasufliiiODz, 

bl  bei  einer  sehvrereD  reinea  KnopflochatenoBe  des  Mitralostinm«. 


I,  ^  BUiicula  deitra. 
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aber  hauptsächlich  von  dem  medialwärts  davon  liegenden,  stark  erweiterten 
Conus  pulmonalis  vorgebuchtet,  so  daß  dieser  ursächlich  den  Hauptanteil 
an  der  Vorwölbung  des  Bogens  hatte;  oder  der  stark  gewölbte  Conus  pul- 
monalis war  selbst  randbildend  und  das  Herzohr  nach  hinten  verlagert  (vgl 
Figur  46a  und  b).  Gerade  der  Fall,  an  dem  dies  letrtere  Verhalten  am  meisten 
ausgeprägt  war  (Figur  46b),  betraf  eine  höchstgradige,  anscheinend  reine 
Knopflochstenose  des  Mitralostiums  ohne  daneben  vorhandene  nennenswerte 
Insuffizienz.  Es  sei  dies  besonders  gegenüber  der  Ansicht  Grödels  hervor- 
gehoben, der  eine  Verdrängung  des  Herzohrs  bzw.  des  Verhofs  nur  bei  der 
Mitralinsuffizienz  annimmt,  bei  welcher  auch  der  linke  Ventrikel  vergrößert 
ist.  Hier  war  dagegen  der  linke  Ventrikel  größtenteils  infolge  der  geschilder- 
ten Drehung  des  Herzens  nach  hinten  verlagert  und  klein.  Der  untere  Herz- 
rand wurde  in  diesem,  wie  auch. in  anderen  Fällen,  großenteils  vom  rechten 
Ventrikel  gebildet,  nur  an  der  Spitze  bildete  der  linke  Ventrikel  noch  einen 
ganz  schmalen  Randsaum. 

Eine  scharfe  Trennung  zwischen  rechtem  und  linkem  Ventrikel  ist  an  der 
Kontur  des  linken  unteren  Herzrandes  kaum  wahrzunehmen,  da  beide  fast 
absatzlos  ineinander  übergehen  und  auch  dieselbe  systolische,  einwärts  ge- 
richtete Kontraktion  zeigen.  Jedoch  bietet  die  Gestalt  des  untersten,  vierten 
linken  Herzbogens  .an  sich  gewisse  Hinweise  darauf,  wie  weit  der  rechte  oder 
linke  Ventrikel  an  seiner  Ausbildung  beteiligt  ist.  Je  mehr  der  linke  Ventrikel 
vom  rechten  zurückgedrängt  wird,  desto  steiler  ist  der  Abfall  des  linken  unteren 
Herzrandes,  desto  weniger  gewöM,  desto  mehr  einer  geraden  Linie  genähert 
ist  sein  Verlauf,  desto  »spitziger«  (Destot)  erscheint  die  Form  der  Herzspitze 
im  Schattenbilde  bei  sagittaler  Durchleuchtung. 

Am  klarsten  gehen  die  anatomischen  Verhältnisse  vielleicht  aus  der  Figur  47 
hervor,  die  dem  Atlas  von  Ponfick  entlehnt  ist.  In  der  lehrreichen  anato- 
mischen Beschreibung  dieses  Falles  ist  besonders  hervorgehoben,  daß  der  linke 
Vorhof  trotz  starker  Erweiterung  infolge  der  Drehung  des  Herzens  ganz  nach 
hinten  gerückt  ist.  Das  sonst  etwa  in  einer  schrägen  Ebene  liegende  linke 
Herzohr  ist  nunmehr  im  sagittalen  Durchmesser  gelegen  und  erscheint  daher 
bei  der  Ansicht  von  vorn  in  starker  Verkürzung.  Nach  innen  davon  liegt  der 
vorspringende  hypertrophische  Conus  pulmonalis.  Die  Schilderung  dieser 
anatomischen  Verhältnisse  habe  ich  deshalb  vorangestellt,  weil  sie  unent- 
behrliche Unterlagen  zur  Deutung  des  Schattenbildes  liefern.  Andererseits 
ist  zu  bedenken,  daß  zwischen  dem  Befunde  an  der  Leiche  und  am  Lebenden 
manche,  m.  E.  allerdings  vielfach  überschätzte  Unterschiede,  u.  a.  hin- 
sichtlich der  Blutfüllung  und  Lage,  bestehen.  Besonders  ist  hier  der  ver- 
schiedene ZwerchfeUstand  hervorzuheben,  der  namentlich  bei  der  Einatmung 
eine  steilere  Form  des  Herzbildes  und  eine  Einwärtsdrehung  der  Herzspitze 
veranlaßt.  Mit  Recht  wird  daher  der  Beobachtung  am  Lebenden  eine  große 
Bedeutung  beigemessen  und  hier  besonders  auf  die  verschiedenen  Pulsations- 
erscheinungen  der  einzelnen  Bögen  Wert  gelegt. 

An  dem  beschriebenen,  bisher  auf  den  linken  Vorhof  bezogenen  mittleren 
linken  Bogen  werden  die  Bewegungen  meist  als  präsystohsche  Einziehungen 
geschildert.  In  diesem  Falle  kann  eine  Unterscheidung  zwischen  Vorhof  und 
Herzohr  hieraufhin  nicht  getroffen  werden;  unter  Berücksichtigung  der  ana- 
tomischen Verhältnisse  ist  alsdann  anzunehmen,  daß  der  Bogen  durch  das 
linke  Herzohr  gebildet  wird.  In  zahheichen  anderen  Fällen  habe  ich  aber  im 
Gegensatz  zu  der  üblichen  Darstellung  an  dem  betreffenden  Bogen  überhaupt 
keine  deutlichen  Bewegungen  wahrnehmen  oder  von  der  auswärts  gerichteten 
Pulsation  der  oberhalb  liegenden  Arteria  pulmonalis  nicht  abgrenzen  können. 
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Dann  ist  entweder  eine  Randbildung  des  Conus  pulmonalis  selbst  entsprechend 
dem  in  einem  Teil  der  Fälle  vorher  geschilderten  anatomischen  Verhalten  oder 
die  seitliche  Anlagerung  eines  nicht  merklich  pulsierenden  Herzohrs  am  Kande 
möglich.  Oft  tritt  bei  leichter  Linksdrehung  eine  auswärtsgerichtet«  zuckende 
systolische  Bewegung  an  dem  dann  stärker  sich  vorwölbenden  Bogen  hervor, 
der  oben  von  der  Arterie,  unten  vom  Conus  puhnonalis  gebildet  wird  (vgl 
Figur  49).  Dagegen  ist  bei  Rechtsdrehung  bisweilen  wiederum  eine  stärkere 
Vorwölbung  und  an  ihr  eine  präsystolische  Pulsation  deuthcher  zu  erkennen. 


Fig.  47. 

FronUlacbnitt  durch  den  Thorax  bei  einem  Bchwereo  Mitralfehler  [Stenose  nnd 

InsnflizieDi)  «na  dem  Atlas  von  Ponkick. 

t.ct.  =  TSUft  CBva  supeiloc.  a.i:  =  ut«ila  puImoDBlis, 


welche  auf  das  erweiterte,  aber  rückwärtsgedrängte  linke  Herzohr  oder  bei 
stärkerer  Drehung  auf  den  linken  Vorhof  zu  beziehen  ist  (vgl.  Figur  50).  Ob 
im  EinzelfaUe  bei  sagittalem  Strahlcngangc  das  Herzohr  oder  der  Conus  pul- 
monalis randbildend  ist,  dürfte  bisweilen  schwer  zu  entscheiden  sein.  Ich 
möchte  annehmen,  daß  in  den  meisten  Fällen  das  linke  Herzohr  einen  Rand- 
saum bildet,  indem  es  den  Konus  an  dessen  Übergang  in  die  Arteria  pubnonalb 
von  hinten  her  ein  wenig  umgreift,  aber  hierbei  gröiJtentcils  passiv  durch  den 
stark  erweiterten  Conus  puhnonalis  vorgewölbt  wird.  Ist  der  schon  an  sich 
gewölbten  Unterlage  des  Konus  noch  ein  halbmondförmiger  Schatten  des 
Unken  Herzohrs  aufgesetzt,  so  kommt  dieser  Bogen  ganz  anders  zur  Geltung 
als  unter  normalen  Verhältnissen,  wo  er  am  Grunde  einer  einspringenden 
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Herzbucht  gelegen  ist.  Verstärkt  wird  diese  Wirkung  noch  dadurch 
darunterliegende  linke  Herzrand,  welcher  bei  der  reinen  Stenose  oft 
teils  vom  rechten  Ventrikel  gebildet 
wird,  steil  abfällt,  da  die  Rundung 
des  stark  nach  hinten  gedrängten, 
bisweilen  gar  atrophischen  linken 
Ventrikels  fortfällt  bzw.  stark  ver- 
mindert ist. 

Für  das  Verhalten  im  beginnenden  und 
andererseits  in  den  allerschwersten  Fällen 
bedürfen  diese  Untersuchungen  noch  der 
Ergänzung,  da  mir  hier  keine  genügende 
Anzahl  von  Vergleichen  am  Lebenden  und 
an  der  Leiche  zur  Verfügung  st«ht. 

Bei  äußerster  Dehnung  des  linken  Vor- 
hofs, wie  sie  z.  B.  in  dem  in  Figur  58 
abgebildeten  mächtigen  Kugelherzen  vorlag, 
könnte  es  noch  am  ehesten  denkbar  er- 
scheinen, daß  hier  der  linke  Vorhof  selbst 
am  linken  Herzrande,  aber  nicht  in  der 
Gegend  des  mittleren  Bogens,  sondern  ganz 
hoch  oben  unterhalb  der  linken  Klavikula 
hervortritt.  Am  herausgelösten  Herzen  lag 
hier  der  mächtig  erweiterte  linke  Vorhof 
von  hinten  her  der  hochgedrängten  Arteria 
pnlmonalis  an  und  könnte  diese  vielleicht 


,  daß  der 
größten- 


Fig.  48. 
Mitralfehler   (Insuffizienz   und 

Ziemlich  geradliniger  schräger  Verlauf 

randes. 


Stenose). 

dt8 11.  Her^ 


Fig.  49. 
Mitralfehler  (Insuffizienz  und  Stenose). 

Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  48.  Bei  Linksdrehung  um 
etwa  30"  (dem  1.  schrägen  Durchmesser  genähert). 
Der  von  der  Arteria  und  dem  Conus  pulmonalis 
gebildete  Bogen    tritt  hier  in   starker   Wölbung 

hervor. 


Fig.  50. 
Mitralfehler    (Insuffizienz   und   Stenose). 

Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  48  und  49  bei  Bechts- 
drehung  um  etwa  30  bis  40"  (dem  2.  schrägen 

Durchmesser  genähert). 
Der  Bogen  des  erweiterten  li.  Herzohres  am  An- 
satz des  li.  Vorhofs  bzw.  des  li.  Vorhofs  selbst 
tritt  hier  als  stärker  gewölbter  B<^en  hervor. 


an  der  Stelle  des  Abgangs  der  oberen  linken  Lungenvene  etwas  überragt  haben.  In  situ 
habe  ich  jedoch  diesen  Fall  nicht  gesehen  imd  auch  sonst  ein  derartiges  Verhalten  bisher 
nicht  beobachte  . 

In  einem  leichten  Falle  eines  Mitralfehlers  (Insuffizienz  und  vielleicht  eben  beginnende 
Stenose  bei  subakuter  Endokarditis),  der  infolge  einer  interkurrenten  Grippepneumonie 


Fig.  61. 
UnterteilnD);  des  re.  Herzrandee  bei  Mitralfehler   [Stenose  und  IneuffizienzN 

Der  obere  Bogen  wird  vom  li.  Vorhol,  der  «nlere  rom  ic.  Vorhof  gebildet.    Bei  -♦■  Eiokerbung  iwlMbeo 

beiden  Begsn.    ]>er  Li.  Vorliol  hebt  »ich  nia  rundllclier  üdiotlen  durch  seine  IntenBitat  nocti  Innerlulb 

(led  Übrigen  Berzachnttens  ub. 


Fig.  62. 

AnatotniBclier  Situs  bei  einem  Mifrall'ehler  IStenose  und  iDsufüiienz). 

Der  li.  Vorhol  (hj.)  springt  obertinlb  de»  re,  Vcrhoia  In.d.)  recht*  bogentötmig  vor. 

(.p.  der  ituli  geweihte   Codus  pulmoDalis.    Ilim   liegt  HUDen  dus  li.  Beraolir  {-*)  als  ganz  schmaler 

■ISheUdnniger  Randsaum  an.    Die  Artsrla  pulmoDalie  (a^ ,)  Ist  hocbgedtBngt. 


FiR.  Ö3. 
Skizze  dea  anatouii sehen  Situs  von  einem    schweren  Mitralfehler  (Stenose  und  In- 
Buffizienz),  gezeichnet  voa  Herrn  Geheimr^it  Marciiand.      BezeichaitDKen  wie  trilher. 


1  bildet  einen  lUndsuum.    I)vr  11,  Hermnd  wlid  p 
trikel  (i.rf.)  gvbUUet. 


Fig.  54.  Fig,  55. 

Anatomischer  Situs  bei  MitraliDsatfizienz.  Dersellje  Fall  wie  in  Pig.  54. 

Be.  wird  der  re.  VorhoC  ducch  einen  Bchnmlen  Saum  Um  Hen  Ist  nach  II,  hlnQber  gelogen.    HJen 

überragt,  der  vom  U.  Vorho?  gebiWel  wird.  tritt  der  re.  Abschnitt  des  il,  Vorhofs,   welcher 

Beachte  die  starlie  Auxbilduag  des  Conua  pulmo-  in  Flg.  U   einen  >chD»len  Saum  am  le.  Bande 
oaiis  (c.p.)  und  die  Loge  des  II.  Een'ibts.  |— r-|  dos  bildete,  deutlich  hervor, 

ultllch  vom  Conus  pulmonnlis  einen  ganl  schmalen 
slcheUärmlgen  äandsaam    bildet.      Ueielctinungen 
wie  früher. 
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starb,  ist  mir  als  alleinige  Veränderung  der  Herzform  bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung eine  deutliche  Vorwölbung  des  Conus  pulmonalis  aufgefallen,  während  am 
linkenVorhof  und  linken  Ventrikel  Keine  deutlichß  Erweiterung  nachweisbar  war.  Hier 
war  am  anatomischen  Situs  der  Konus  randbildend,  das  Herzohr  nach  hinten  verlagert. 
Ein  ähnliches  Verhalten  sah  ich  bei  einem  plötzlich  verstorbenen  Falle  einer  mittel- 
schweren Mitralstenose.  Der  linke  Vorhof  war  hier  nur  mäßig  dilatiert,  der  Conus  pul- 
monalis dagegen  erheblich  verstärkt  und  allein  randbildend. 

Ich  erwähne  kurz  diese  zunächst  nur  vereinzelten  Beobachtungen,  da  sie  mir  ebenso 
für  das  Verständnis  der  Herzform  wie  der  Kreislaufmechanik  überhaupt  von  Interesse 
zu  sein  scheinen. 

Der  linke  Vorhof  selbst  kann  bei  der  Durchleuchtung  in  verschiedenen 
schrägen  Durchmessern  beurteilt  werden  entweder  nach  der  Empfehlung 
von  Vaquez  und  Bürdet  im  zweiten  schrägen  Durchmesser  oder  meiner  An- 
sicht nach  noch  klarer  im  ersten  schrägen  Durchmesser  bei  starker  Drehung 
etwa  unter  einem  Winkel  von  70°  (vgl.  Figur  38),  bei  welcher  der  rechte 
Vorhof  im  Herzschatten  verschwunden  und  nicht  mehr  randbildend  ist,  oder 
bei  frontaler  Durchleuchtung  (vgl.  Figur  40).  Das  nähere  Verhalten  ist  im 
Abschnitt  über  den  linken  Vorhof  S.  40  bis  46  beschrieben. 

Außerdem  kann  der  linke  Vorhof  aber  bei  hochgradiger  Stauung  bisweilen 
auch  bei  sagittaler  Durchleuchtung  sichtbar  werden,  aber  nicht  am  linken, 
sondern  am  rechten  Herzrandc.  Dies  anatomische  Verhalten  ist  schon 
in  frühen  Auflagen  des  Strümpell  sehen  Lelirbuehes  beschrieben,  in  der 
röntgenologischen  Literatur  aber  bisher  nicht  beachtet  worden.  Wohl  ist 
eine  Unterteilung  des  rechten  Herzrandes  in  zwei  Bögen  von  Grödel  und 
DiETLEN  geschildert  worden.  Doch  hielt  Dietlen  den  unteren  Bogen  für  den 
rechten  Ventrikel,  den  oberen  für  den  rechten  Vorhof  und  schloß  sich  dann 
teilweise  der  Ansicht  Grödels  an,  der  den  unteren  Bogen  für  den  rechten 
Vorhof,  den  oberen  für  das  rechte  Herzohr  erklärte.  Beide  Deutungen  lassen 
sich  aber  mit  den  anatomischen  Verhältnissen  nicht  vereinigen.  Vielmehr 
reicht  bei  hochgradiger  Stauung,  um  die  es  sich  hier  stets  handelt,  der  stark 
erweiterte  rechte  Vorhof  fast  stets  bis  zur  Mittellinie  heran  und  sowohl 
der  rechte  Ventrikel  als  das  rechte  Herzohr  sind  etwa  in  der  Medianlinie  ge- 
legen, also  tief  im  Innern  des  Herzschattens  verborgen  (vgl.  Figur  53).  Da- 
gegen kann  bei  hochgradiger  Dilatation  der  linke  Vorhof  zwischen  rechtem 
Vorhof  und  rechtem  Hilus  sich  vordrängen  und  so  den  oberen  Bogen  des 
unterteilten  rechten  Herzrandes  bilden.  Wahrscheinlich  ist  außer  der  Er- 
weiterung des  Vorhofs  auch  lüerfür  die  Drehung  des  Herzens  von  hinten  herum 
nach  rechts  vorn  maßgeblich.  Störk  schildert  dies  Verhalten  mit  folgenden 
Worten:  »In  Fällen  besonders  hochgradiger  Vorhofsdehnung  übergreift  die 
rechts  laterale  Partie  des  linken  Vorhofs,  mitsamt  den  Venenmündungsstellen 
von  hinten  nach  vorn  hervorragend,  seitlich  den  rechten  Vorhof  und  zwängt 
sich  zwischen  rechten  Vorhof  und  rechten  Lungenhilus  ein;  es  wird  dabei 
der  rechte  Vorhof  unter  Anspannung  beider  Cavae  nach  vorn  gedrängt.« 
Hiermit  ist  sowohl  der  hervorragende  Bogen  am  oberen  rechten  Herzrande, 
als  auch  die  nahe  Beziehung  zum  rechten  Hilusschatten  (Arteria  pulmonalis), 
von  dem  er  oft  schwer  abzugrenzen  ist,  treffend  gekennzeichnet.  Bisweilen 
kann  man  gerade  an  diesem  oberen  Bogen  deutliche  schnelle  diastolische 
bzw.  präsystolische  Kontraktionen  wahrnehmen.  Der  linke  Vorhof sbogen 
hebt  sich  manchmal  durch  seine  größere  Schattentiefe  noch  innerhalb  des 
rechten  Herzschattens  ab  (vgl.  Figur  51).  Das  entsprechende  anatomische 
Verhalten  ist  in  Figur  52  dargestellt. 

Bei  noch  stärkerer  Dehnung  kann  der  linke  Vorhof  auch  bis  unten  hin 
den  rechten  Vorhof  seitlich  überragen  und  so  den  ganzen  rechten  Herzrand 
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3.  Pericarditfs  exsudativa    (Sektion) 


1.  Allgemeine  HerzetweltcniiiE  bei  decotn- 
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bilden,  wie  dies  der  anatomische  Situs  in  Figur  53  zeigt.  Ein  ganz  entsprechen- 
des Verhalten  hat  Dietlen  orthodiagraphisch  festgestellt,  aber  den  äußeren 
Bogen  nicht  auf  den  linken  Vorhof  bezogen,  sondern  als  Aneurysma  des 
rechten  Vorhofs  bzw.  als  Erweiterung  des  rechten  Herzohrs  gedeutet. 

Der  rechte  Vorhof  wird  bei  der  Mitralstenose  zunächst  durch  den  ver- 
größerten rechten  Ventrikel,  bei  hohen  Graden  von  Stauung  auch  durch  den 
linken  Vorhof  etwas  auswärts  gedrängt.  Eine  stärkere  Vorwölbung  des  rechten 
Herzrandes  ist  aber,  sofern  hier  nicht  ausnahmsweise  der  linke  Vorhof  in 
Betracht  kommt,  auf  eine  Erweiterung  des  rechten  Vorhofs  selbst  zu  beziehen, 
auf  den  sich  die  Stauung  von  einem  nicht  ganz  den  Ansprüchen  genügenden 
rechten  Ventrikel  her  fortsetzt. 

4.  Müralinsuffiziem.  Bei  der  Mitralinsuffizienz  liegen  recht  komplizierte 
Kreislaufverhältnisse  vor.  Allein  im  Wesen  dieses  Stromhindernisses  näher 
begründet,  auch  ohne  Eintritt  von  Herzschwäche,  ist  eine  Erweiterung  und 
Hypertrophie  des  linken  Vorhofs,  eine  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels 
und  eine  Dilatation  und  Hypertrophie  auch  des  linken  Ventrikels.  Es  sind 
somit  die  gesamten  Herzabschnitte 
mit  Ausnahme  des  rechten  Vorhofs 
vergrößert.  Sobald  aber  eine  Schwäche 
des  rechten  Ventrikels  eintritt,  wird 
auch  dieser  und  in  der  Folge  gewöhn- 
lich auch  der  rechte  Vorhof  dilatiert. 
Dementsprechend  nimmt  das  Herz  in 
fast  allen  Durchmessern  zu.  Infolge 
der  Hypertrophie  des  rechten  Ven- 
trikels entsteht,  ebenso  wie  bei  der 
Mitralstenose,  eine  hochstehende, 
schräg  gestellte  Herzform.  Sie  ist 
aber  nicht  schlank,  wie  bei  der  reinen 
Stenose,  bei  welcher  der  linke  Ven- 
trikel nicht  vergrößert  ist,  eher  sogar 
unter  Umständen  atrophisch  wird, 
sondern  infolge  der  Größenzunahme  des  linken  Ventrikels  nach  links  verbreitert. 

Eine  Erweiterung  der  Puhnonalarterie  und  eine  verstärkte  Ausbildung 
des  Conus  pulmonalis  ist  auch  bei  der  Mitralinsuffizienz  vorhanden,  hier  aber 
gewöhnlich  nicht  in  so  hohem  Maße  ausgeprägt  wie  bei  der  Stenose.  Während 
die  Pulmonalerweiterung  auf  eine  Ausfüllung  der  Herzbucht  hinwirkt,  welche 
normalerweise  zwischen  Aortenknopf  und  Ventrikelbogen  nach  innen  einspringt, 
läßt  die  größere  Wölbung  des  erweiterten  linken  Ventrikels  die  darüberliegende 
Bucht  wieder  etwas  tiefer  erscheinen  (siehe  das  Verhalten  bei  der  Aorten- 
insuffizienz). Das  Ergebnis  dieser  verschiedenen  Einflüsse  auf  die  Gestaltung 
der  Herzform  am  linken  oberen  Rande  ist,  daß  hier  in  den  leichteren  Fällen 
noch  eine  konkave  Herzbucht  vorhanden  ist,  daß  diese  aber  bei  stärkerer 
Lungenstauung  mit  Rückwirkung  auf  das  rechte  Herz  in  zunehmendem 
Maße  verstreicht.  Bei  starker  Erweiterung  der  Arterie  und  des  Conus  pulmo- 
nalis wird  diese  Gegend  sogar  vorgewölbt,  wenn  auch  selten  in  so  hohem  Maße 
wie  bei  der  Stenose. 

Die  linke  Herzkontur  ist  bei  der  Mitralinsuffizienz  gewöhnUch  weniger 
deutlich  gegliedert  als  bei  der  Stenose,  bei  welcher  der  mittlere  Bogen  in  der 
Regel  besonders  stark  vorspringt.  Es  liegt  dies  einerseits  an  der  stärkeren 
Entwicklung  des  Conus  pulmonalis  bei  der  Stenose,  welcher  auch  das  linke 
Herzohr,  sofern  dieses  randbildend  ist,  buckelartig  vortreibt.     Andererseits 


Fig.  66. 
Mitralinsuffizieoz. 
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läßt  der  steilere  Abfall  des  linken  Herzrandes  bei  der  Stenose,  bei  welcher  der 
linke  Ventrikel  nicht  erweitert,  sondern  im  Gegenteil  oft  atrophisch  ist,  den 
dar  überliegen  den  Vorsprung  in  besonders  markanter  Weise  hervortreten. 
Bei  der  Insuffizienz  ist  dagegen  der  Bogen  des  erweiterten  und  hypertrophischen 
linken  Ventrikels  verbreitert  und  stärker  gerundet.  Hierdurch  wird  eine  iso- 
lierte Vorwölbung  des  darüberliegenden  mittleren  Bogens  abgeschwächt  oder 
verhindert. 

Die  Anordnung  der  einzelnen  flachen  Bögen,  welche  bei  der  Mitralinsuf- 
fizienz vielfach  fast  zu  einer  kaum  unterbrochenen  Linie  zusammenfließen, 
ist  folgende:  Oben  der  verschmälerte  Aortenknopf,  darunter  die  erweiterte 
Arteria  pulmonalis,  darunter  das  linke  Herzohr,  darunter  der  erweiterte  linke 
Ventrikel.  Bei  hochgradiger  Vergrößerung  der  rechten  Kammer,  wie  sie 
namentlich  bei  Kombination  mit  Stenose  vorkommt,  kann  auch  der  rechte 
Ventrikel  im  Konusabschnitt  sich  an  der  Randbildung  beteiligen  und  eine  flache 
Vorwölbung  oberhalb  des  linken  Ventrikelbogens  bilden. 

Dieses  Verhalten  beschreiben  auch  Grödel  und  Dietlen  bei  der  Insuffizienz,  wäh- 
rend sie  die  viel  bedeutendere  Einwirkung  des  Conus  pulmonalis  auf  die  Herzform  bei 
der  Mitralstenose  nicht  erwähnen.  Der  Gegensatz  meiner  Darstellung  zu  der  ihrigen 
liegt  hauptsächlich  darin,  daß  sie  die  markante  Vorwölbung  des  mittleren  Bogens  bei 
der  Stenose  auf  den  linken  Vorhof  beziehen,  während  meiner  Ansicht  nach  der  linke 
Vorhof  selbst  bei  sagittalem  Strahlengange  hinter  dem  Herzen  verborgen  ist  und  nur 
das  Herzohr  neben  dem  Conus  pulmonalis  für  die  Randbildung  des  mittleren  Bogens 
in  Betracht  kommt. 

Gew'öhnlich  ist  auch  der  rechte  Medianabstand  etwas  vergrößert,  da  sich 
die  rechte  Herzkammer  auch  nach  rechts  ausdehnt  und  dabei  den  rechten 
Vorhof  vor  sich  herschiebt.  Noch  stärkere  Verbreiterung  nach  rechts  weist 
auf  Dilatation  des  rechten  Vorhofes  hin,  die  durch  Kückw'irkung  der  Stauung 
vom  rechten  Ventrikel  bei  schwachem  Zustand  desselben  zustande  kommt. 
Durch  die  Ausdehnung  des  Herzens  nach  beiden  Seiten  entsteht  so  eine  plumpe 
Herzform,  die  mit  einem  an  den  Spitzen  abgestumpften  Dreieck  verglichen 
werden  kann  oder  bei  stärkerer  Rundung  auch  als  Kugelform  bezeichnet  wird. 

Auch  bei  der  Mitralinsuffizienz  ist  der  erweiterte  linke  Vorhof  in  den 
schrägen  Durchmessern  und  bei  frontaler  Durchleuchtung  als  stark  vorsprin- 
gender Bogen  sichtbar.  Bei  starker  Dilatation  kann  er  auch  bei  sagittalem 
Strahlengange  im  oberen  Abschnitt  des  rechten  Herzrandes  randbildend  sein, 
wie  dies  vorher  bei  der  Mitralstenose  geschildert  wurde. 

Kombinierte  Mitralfehler,  Sehr  häufig  ist  eine  Kombination  von  Mitral- 
stenose und  Insuffizienz.  Auch  in  den  Fällen,  bei  welchen  klinisch  ein  einziger 
Klappenfehler  angenommen  wird,  weist  das  Röntgenbild  oft  in  Überein- 
stimmung mit  dem  anatomischen  Verhalten  darauf  hin,  daß  tatsächlich  eine 
Kombinationsform  vorliegt,  und  zwar  wird  die  Insuffizienz  durch  die  der 
reinen  Stenose  nicht  zukommende  Verbreiterung  nach  links  erwiesen.  Nicht 
so  klar  kann  eine  gleichzeitig  vorhandene  Stenose  bei  einer  Insuffizienz  er- 
kannt werden.  Für  Stenose  spricht  eine  besonders  starke  Erweiterung  des 
linken  Vorhofs,  nachweisbar  im  schrägen  Durchmesser,  und  eine  sehr  erheb- 
liche Vorbuchtung  des  mittleren  linken  Herzbogens,  dessen  Entstehung  vorher 
besprochen  wurde. 

Beiden  Fehlern  gemeinsam  ist  die  hohe,  schräg  gestellte  Form  ohne  Taille. 
Diese  charakteristische  Form  wird  schlechthin  als  Mitralkonfiguration  be- 
zeichnet. Ein  gemeinsames  Kriterium  der  Mitralfehler,  wie  allerdings  aller 
anderen  Zustände,  die  mit  einer  Blutüberfüllung  im  kleinen  Kreislauf  einher- 
gehen, ist  eine  Pulmonalarterienerweiterung,  welche  nicht  nur  den  Stamm, 
sondern  auch  alle  ihre  Äste  betrifft.    Es  resultiert  daraus  eine  Verbreiterung 
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Eine  zu  einem  Mitralfehler  hinzukommende  Aortenstenose  wird  nicht  so 
sehr  in  der  auch  bei  der  Mitralinsuffizienz  vorkommenden  Verbreiterung 
nach  links,  als  in  der  typischen,  langsam  zunehmenden  Kontraktion 
des  linken  Ventrikelrandes  bei  der  Durchleuchtung  erkannt. 


Fig.  60. 
Aorten! DHufBEienz  nad  MitraliDBnfSzieoE. 
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Am  n.  Hcrmnde  Ist  oberhalb  dt»  n.  Vorhofs  der   iL.  Vorhof  nndblldend  (t'berknuiunfl  der  BOgm). 

Eine  AbsnniDDg  diesea  Bogen»  nach  oben  veEenllb«  dem  re.  Hiliiivchatten  (Arteria  pulmoulia  dazin] 

IM  bei  sagltlalem  StiBhlenganRe  nicht  deulllch  lU  erkeDDca. 

Herzaneurysma. 

Über  die  röntgenologische  Darstellung  und  Diagnose  eines  Hcrzaneurysma, 
dessen  Krankheitsbild  mit  seinen  verschiedenen  Phasen  (1.  stenokardisehe 
Anfälle,  2.  Perikarditis  und  Myomalaeia  epistenocardica,  3.  Lau  nz  bzw. 
scheinbare  Genesung,  4.  schwere  Herzschwäche)  von  Sterkberg  eingehend 
geschildert  Ist,  liegt  bisher  nur  eine  Mitteilung  von  Kraus  vor.  Es  handelte 
sich  um  ein  hUhnere^roßes  Aneurysma  der  Herzspitze,  das  auf  dem  Boden 
einer  anämischen  Nekrose  des  Myokards  nach  KoronararterienverschluÖ 
entstanden  war  und  im  Röntgenbild  einen  entsprechenden  Schatten  ei^eben 
hatte. 

Bei  einem  Lneti her,  der  gleichfalls  schwere  stenoltu'disrhe  Anlölle  hatte,  und  ein  lautes, 
blueodes  systolisches  (lerausch  an  der  Spitze,  aber  keine  Ventarbung  des  zweiCfn  PiilinoDal- 
tones  und  im  Röntgenbild  durchaus  kein«  ^fit^alkon[igu^ation  des  Herzens,  aber  auch  krine 
Zeichen  von  Aorten  Verbreiterung  zeigte,  beobachtete  ich  bei  der  Di^chleuehtung,  daS  in  der 
Systole  eine  deutliche  Einbuchtung  am  linken  anteren  Herzbogen  entstand,  oberhalb  derer 


62  Kreislaaforgane. 

eine  deutliche  Zusammenziehung  erfolgte,  unterhalb  derer  dagegen  die  Herzspitze  einen 
lokalen,  kaum  bewegten  allerdings  wenig  ausgeprägten  Buckel  bildete.  Dieser  war  auch 
auf  der  Platte  sichtbar.  Genau  dieser  Stelle  entsprach  das  laute  systolische  Geräusch. 
Ich  habe  teils  wegen  der  klinischen  Erscheinungen,  teils  wegen  des  auffallenden  Röntgen- 
befundes an  das  Vorliegen  eines  Herzaneurysma  gedacht,  halt«  die  Diagnose  allerdings  nicht 
für  ganz  sichergestellt. 

Herztumoren. 

Von  den  sehr  seltenen  Herztumoren  kommen  hauptsächlich  Sarkome  in 
Betracht,  die  meist  von  den  Vorhöfen  ausgehen  und  häufiger  rechts  als  links 
beobachtet  werden.  In  zwei  von  Krause  und  Ehrenberg  beschriebenen, 
autoptisch  kontrollierten  Fällen  fiel  eine  starke  Vorwölbung  und  abnorm  starke 
Pulsation  des  betreffenden  Herzbogens  auf.  Das  von  Krause  beobachtete 
Angiosarkom  des  linken  Herzohrs  erzeugte  im  Köntgenbild  einen  halbkreis- 
förmigen, weit  ins  Lungenfeld  vorspringenden  Schatten,  welcher  synchron 
mit  der  Aorta  pulsierte.  Krause  macht  auf  die  Möglichkeit  einer  Verwechs- 
lung mit  einem  Aneurysma  der  Aorta  descendens  aufmerksam,  Im  Falle 
von  Ehrenberg  hatte  ein  im  rechten  Vorhof  lokalisiertes  Sarkom  zu  einer 
Behinderung  des  Bluteinflusses  von  der  Vena  cava  superior  her  geführt,  die 
deshalb  angestaut  und  als  breiter  neben  der  Wirbelsäule  aufsteigender  Schatten 
sichtbar  war. 

Die  angeborenen  Herzfehler. 

Die  angeborenen  Herzfehler  zeigen  so  mannigfache  Variationen  und 
Kombinationen,  daß  ihre  Besprechung  einen  über  ihre  praktische  Wichtigkeit 
hinausgehenden  Raum  erfordert.  Es  sollen  hier  nur  die  wesenthchsten  Typen 
geschildert  werden.  Bei  diesen  ist  aber  ein  näheres  Eingehen  ins  einzelne  er- 
forderUch,  weil  unsere  bisherigen  Kenntnisse  über  die  angeborenen  Herzfehler 
außer  in  anatomischer  Hinsicht  noch  sehr  mangelhaft  sind  und  die  vorhandenen 
Angaben  der  Literatur  vielfach  einer  kritischen  Sichtung  bedürfen.  Ins- 
besondere sollen  auch  die  klinischen  Symptome  kurz  besprochen  werden, 
da  ihre  Kenntnis  nicht  wie  bei  den  übrigen  Abschnitten  als  allgemein  bekannt 
vorausgesetzt  werden  kann,  ihre  Mitverwertung  für  die  Diagnose  aber  hier 
wie  überall  unbedingt  erforderlich  ist. 

Die  Einteilung  der  angeborenen  Herzfehler  wird  gewöhnlich  nach  ent- 
wicklungsgeschichtlichen Grundsätzen  geordnet.  Bei  einer  Besprechung  der 
Röntgendiagnostik,  welche  den  praktischen  Bedürfnissen  gerecht  werden 
soll,  erscheint  es  mir  aber  zweckmäßiger,  von  den  am  Lebenden  nachweis- 
baren röntgenologischen  und  allgemeinen  klinischen  Symptomen  auszugehen. 

Erweiterung  der  Pulmonalarterie.  Als  wichtigstes  und  häufigstes  röntgeno- 
logisches Merkmal  bei  angeborenen  Herzfehlern  gilt  mit  Recht  die  Vor  buch- 
tung des  zweiten  linken  Bogens.  Diese  ist  wohl  zuerst  in  dem  von  Zinn 
veröffentlichten  Falle  durch  Grunmach  festgestellt  worden.  Dieses  wohl 
charakteristische  Zeichen  wird  gewöhnlich  als  Merkmal  eines  Ductus  Botalli 
apertus  angesehen.  Es  liegen  bereits  viele  PubUkationen  vor,  in  denen  ganz 
besonders  auf  dieses  Zeichen  hin,  allerdings  zum  Teil  im  Verein  mit  anderen 
Symptomen,  die  Diagnose  auf  Ductus  Botalli  apertus  gestellt  wurde  (Zinn, 

BURCKHARDT,  DE  LA  CaMP,  GrOEDEL,  BiTTORF,  GrOSSMANN,  HoNDO,  FoRSCH- 

BACH  und  Kaloczek,  Stepp  und  Weber,  Zack).  Autoptische  Bestätigungen 
liegen  meines  Wissens  nur  in  den  Fällen  von  Weinberger  und  Hochhaus*) 
vor,  von  denen  der  letztere  überdies  mit  verschiedenen  anderen  Anomalien 


♦)  Gleichfalls  autoptisch  bestätigt  ist  ein  nur  klinisch  untersuchter  Fall  von  Bäumler 
(Zentralblatt  für  Herz-  u.  Gefäßkrankheiten  1919,  Nr.  10). 
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kombiniert  war.  Dagegen  lehrten  mehrfache  Beobachtungen  an  später  2ur  Sek- 
tion gelangten  Fällen,  daß  diese  Annahme  irrig  war,  aber  wohl  eine  Erweiterung 
der  Arteria  pulnionalis  und  daneben  andere  kongenitale  Anomalien  vorlagen. 
So  fand  sich  in  den  Fällen  von  Dresslbr  und  Aknheim  eine  Puhnonalstenose 
vor  der  Erweiterung,  im  FaUe  von  Müller  eine  Erweiterung  der  Arteria 
pulnionalis  und  ein  Ventrikebeptumdefekt.    Dagegen  war  in  diesen  Fällen 
der  Ductus  BotalM  obliteriert.    Lehrreich  ist  auch  ein  Hinblick  auf  drei  nicht 
geröntgente  Fälle  Burkes,   in  denen  ähnliche  klinische  Symptome  und  ins- 
besondere auch  eine  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones  bestanden  und 
daraufhin  die  Diagnose  auf  Ductus  Botalli  apertus  gestellt  wurde.    Die  Aut- 
opsie bestätigte    aber  durchweg 
diese    Annahme    nicht,    sondern 
ergab  einen  geschlossenen  Ductus 
und  eine  Puhnonalstenose  und  in 
einem    Falle    eine    Erweiterung 
der    Pulmona larterie   hinter   der 
Stenose. 

Aus  diesen  Sektionskontrollen, 
die  häufiger  eine  Fehldiagnose 
aufdeckten,  als  eine  Bestätigung 
der  Annahme  eines  Ductus  Bo- 
talU  apertus  erbrachten,  ergibt 
sich,  daß  die  alleinige  Feststellung 
einer  Erweiterung  des  zweiten 
Unken  Gefäßbogens  im  Röntgen- 
bild entgegen  der  üblichen  An- 
nahme nicht  zur  sicheren  Diagnose 
eines  Ductus  Botalli  apertus  be- 
rechtigt. Es  wäre  auch  sehr 
unwahrscheinlich,  wenn  ein  Duc- 
tus BotaUi  apertus  als  alleinige 
Anomalie  auf  einmal  so  häufig 

aufträte,   während    nach    anato-  f"g-  ^^■ 

mischenStatistikeneine  isolierte  Erweitenrnj;  der  Arteria  imlmoDaliB  (Stamm- 

Persistenz     des    Ductus     Botalli  bogen  und  A8te  =  HiluBsch>ilteD)  bei  konge- 

,.  ,        1.  ,r    I nittlem  Herafehler.   Ductae  Botalli  aperiDs? 

ein    ziemhch   seltenes  Vorkomm-  "^ 

nis  darstellt.     Nach  Abbot  fand 

sieh  unter  400  Fällen  kongenitaler  Herzfehler  nur  19mal  ein  isoUertcr 
Ductus  Botalh  apertus  und  106  mal  eine  Kombination  von  Ductus  BotalÜ 
apertus  mit  anderen  Anomalien.  In  einer  neuen  Statistik  hat  Motz- 
feld 40  Sektionsfälle  von  isoliertem  Ductus  Botalli  apertus  aufgefunden; 
das  ist  bei  der  großen  anatomischen  Kasuistik  der  angeborenen  Herzfehler 
nicht  viel.  Die  Erweiterung  des  zweiten  Bogens  hat  ja  aucli  unmittelbar 
mit  dem  Ductus  Botalli  gar  nichts  zu  tun.  Dieser  hat  nach  anato- 
mischen Untersuchungen  nur  eine  maximale  Weite  von  6,5  mm  und  eine 
maximale  Länge  von  20  mm;  gewöhnlich  ist  er  kürzer  als  das  Ligamentum 
arteriosum  des  Erwachsenen,  welches  durchschnittlich  12  mm  lang  ist 
(Hochsinger),  Außerdem  kann  er  wegen  seiner  Lage  zwschen  Aorta 
und  Pulmonalis  nicht  randbildend  gegen  das  Lungenfcld  sich  abheben.  Höch- 
stens wäre  dieser  Fall  bei  ganz  ungewöhnlich  großer  aneurysmatischer  Er- 
weiterung desselben  denkbar,  die  anatomisch  zuweilen  beobachtet  ist.  Dies 
trifft  aber  nicht  für  die  üblichen  Formen  des  Ductus  Botalli  apertus  zu. 
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Die  Vorbuchtung  des  zweiten  Bogens  im  Röntgenbild  rührt  viebiiehr  von  einer 
Erweiterung  des  Stammes  der  Lungenarterie  her.  Diese  kann  aber  aus  sehr 
verschiedenen  Ursachen  auftreten,  von  denen  der  Ductus  Botalli  apertus 
nur  eim  Möglichkeit  darst(*llt. 

Eine  Erweiterung  der  Pulmonalarterie  mit  entsprechender  Vor- 
buchtung des  zweiten  Bogens  im  Röntgenbild  kommt  bei  folgenden  Zu- 
ständen vor: 

A.  Erworben  bei: 

1.  Aneiu'vsma  der  Pulmonalarterie  (siehe  Fall  Rokitanski,  Beobach- 
tung 12,  vgl  S.  118). 

2.  Perforation  eines  Aneurysma  aortae  in  die  Pulmonalis  (Weinberger). 

3.  Piümonalinsuffizienz  auf  endokarditischer  Basis  (Fälle  von  Zadek  und 
Weinbergeu). 

4.  Infolge  Narbenzug  durch  Zirrhose  der  benachbarten  Lungenteile  (Wein- 
berger, eigene  Beobachtungen). 

6.  Bei  Stauung  im  kleinen  Kreislauf  infolge  hochgradiger  Mitralklappen- 
fehler insbesondere  bei  Mitralstenose.  Hierbei  erreicht  die  Vorbuchtung 
aber  nur  selten  solche  Grade,  daß  sie  differentialdiagnostisch  gegenüber  kon- 
genitalen Herzvitien  in  Betracht  kommt.  Immerhin  sei  ausdrücklich  auf 
die  Erweiterung  der  Pulmonalis  bei  Mitralfehlern  hingewiesen,  da  Dietlen 
betont,  daß  die  röntgenologische  Untersuchung  bei  scheinbar  Idarem  Befund 
von  Mitralstenose  manchmal  Verhältnisse  aufdeckt,  die  kongenitale  Störungen 
¥rie  Ductus  Botalli  apertus  neben  der  Mitralstenose  annehmen  ließen.  Es 
soll  doch  wohl  damit  die  Erweiterung  des  zweiten  linken  Bogens  gemeint  sein, 
die  in  der  Literatur  als  röntgenologisches  Zeichen  des  Ductus  Botalli  apertus 
gilt.  Ich  halte  die  Annahme  einer  so  außerordentlich  selten,  wenn  überhaupt 
vorkommenden  Kombination  von  Mitralfehlern  mit  Ductus  Botalli  apertus 
allein  auf  Grund  dieses  Röntgenbefundes  nicht  für  gerechtfertigt,  da  ich  eine 
Erweiterung  der  Pulmonalarterie  und  ihrer  Äste  bei  Stauung  im  kleinen 
Kreislauf  insbesondere  bei  der  Mitralstenose  ziemlich  regelmäßig  und  zum 
Teil  in  recht  beträchtlichem  Grade  im  Röntgenbilde  nachgewiesen  und  autop- 
tisch bestätigt  gefunden  habe. 

B.  Angeboren: 

I.  Infolge  ungleicher  Teilung  des  Truucus  arteriosus  communis. 

II.  Durch  Drucksteigerung  infolge  Kommunikation  mit  der  Aorta  oder 
infolge  Rückstauung  im  kleinen  Kreislauf. 

Die  Erweiterung  der  Pulmonalarterie  wird  bei  folgenden  angeborenen 
Zuständen  angetroffen: 

1.  Als  alleinige  Anomalie»  (ungleiche  Teilung  des  Truncus  arteriosus  com- 
munis). 

2.  Gleichzeitig  mit  offenem  Ductus  Botalli  apertus  (autoptisch  kontrol- 
lierte Röntgenuntersuchungen  von  Weinberg  kr  und  Hochhaus.  Bezüglich 
der  anatomischen  Verhältnisse  sieche  die  Abbildungen  der  Fälle  von  Roki- 
tanski, Beobachtung  13—18). 

3.  Zusammen  mit  Pulmonalstenose  (autoptisch  kontrollierte  Fälle  von 
Dressleu,  Burke,  Arnheim). 

4.  Zusammen  mit  Ventrik(;lseptumdefekt  (Sektionsfall  von  Müller). 

5.  Zusammen  mit  Defekt  des  Vorhofseptums  (4  Fälle  des  Pathologischen 
Institutes  Leipzig,  davon  einer  mit  eigener  röntgenologischer  Beobachtung). 

6.  Zusammen  mit  Transposition  der  Gefäße  und  Ventrikekeptumdefekt 
(Hochsixger). 


/ 


Angeborene  Herzfehler  (Femaufnahmen)  Tafel  III 


1.    Ductus    Boutallll    apertus?      Weite  2.    Ductus    Boutallil    apertus?      Wdte 

ArterJa  pulmonalis  (Pfeil)  Anetla  pultnonalfs  (Pfeil) 


3.    Pulmonalstenose      und     Ventrikel-  4.    Pulmonalstenose      und      Ventrlkel- 

septumdetekt    (Sektion)  septumdcfekt    und   liohe  Rechtslage 

der  Aorta    (Pfeil)  (Sektion) 

Unksoben  Bagun  der  KoltotiKhmWlrb«l>hil* 


5.  Vorhofseptumdefekt.  Weile  Arieria 
pulmonalis  (Pfeil),  hohe  Rechislage 
der  Aorla  (Sektion) 


schmaler  Aorten*ch> 
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Wahrscheinlich  ist  damit  die  Zahl  der  möglichen  Kombinationen  noch 
nicht  erschöpft.  Aus  der  großen  Zahl  dieser  verschiedenen  Möglichkeiten, 
welche  alle  auf  autoptische  Befunde  von  Fällen  gegründet  sind,  die  zum  Teil 
geröntgent  waren,  zum  Teil  auch  nicht,  bei  denen  aber  nach  den  anatomischen 
Präparaten  ein  entsprechendes  Röntgenbild  mit  Sicherheit  zu  erwarten  ge- 
wesen wäre,  geht  hervor,  daß  die  Vorbuchtung  des  zweiten  Bogens  bei  sehr 
verschiedenen  Zuständen  angetroffen  wird.  Eine  Entscheidung  über  die 
nähere  Art  des  vorüegenden  Falles  kann  hier,  wenn  überhaupt,  nur  durch 
ausgedehnte  gute  Berücksichtigung  des  klinischen  Befundes  getroffen  werden. 
Im  folgenden  sollen  daher  die  wichtigsten  übrigen  Merkmale  der  Zustände 
geschildert  werden,  bei  denen  eine  Erweiterung  der  Lungenarterie  vorkommt, 
wobei  auf  die  erworbenen  Leiden  nur  in  aller  Kürze  aus  differentialdiagnosti- 
schen Rücksichten  eingegangen  werden  wird: 

Bei  allen  diesen  Zuständen  ist  der  gemeinsame  physikalische  Aus- 
druck der  Pulmonalerweiterung  bei  der  Perkussion  eine  bandförmige, 
gewöhnlich  nach  Gerhardt  benannte  parasternale  Dämpfung  im  zweiten 
und  dritten  linken  Interkostalraum.  Auskultatorisch  findet  sich  häufig, 
aber  nicht  immer  ein  systolisches  oder  systolisch-diastolisches  Geräusch  im 
zweiten  und  dritten  Interkostalraum  links.  Oft  ist  damit  ein  palpables 
Schwirren  verbunden,  bisweilen  auch  eine  Vorbuchtung  der  Bnistwand  in 
diesem  Bereich. 

Im  besonderen  ist  bei  den  einzelnen  Zuständen  folgendes  zu  bemerken: 

zu  A.:  bei  erworbenen  Leiden, 

zu  1. :  bei  Aneurysma  der  Pulmonalarterie,  deren  Symptome,  entsprechend 
den  vorgenannten  allgemeinen  Zeichen,  bereits  von  Bamberger  besprochen  sind, 

und  bei  2. :  Durchbruch  eines  Aneurvsma  *  aortae  in  die  Pulmonalarterie, 
ist  auf  die  WASSERMAXNsche  Reaktion  und  andere  Zeichen  von  Lucs  zu  achten. 

zu  3.:  Eine  Pulmonalinsuffizienz  ist  durch  diejenigen  Merkmale  charakteri- 
siert, die  im  Lungenkreislauf  einer  Aorteninsuffizienz  entsprechen,  insbesondere 
ein  diastolisches,  bisweilen  mit  Schwirren  verbundenes  G^^räusch  im  zweiten 
Interkostalraum  links,  welches  sich  überall  über  die  Lunge  verbreitet,  aber 
nicht  in  die  Halsgefäße  fortpflanzt.  Der  Pulsus  celer  der  Lungenarterie  kann 
nach  Gerhardt  einen  Doppelton  über  der  Lunge  fern  vom  Herzen  und  ein 
mit  dem  Puls  synchrones,  sakkadiertes  Atemgeräusch  hervorrufen.  Außerdem 
muß  erwartet  werden,  daß  der  Pulsus  celer  der  Lungenarterie  und  ihrer  Äste 
im  Röntgenbild  nicht  nur  am  zweiten  linken  Bogen,  sondern  auch  an  den  arte- 
riellen Hilusschatten  und  ihren  Verzweigungen  deutlich  erkennbar  ist.  Bisher 
liegen  meines  Wissens  derartige  Beobachtungen  bei  Pulmonalinsuffizienz 
noch  nicht  vor. 

Zu  4.  und  5. :  Bei  Pulmonalarterienerweiterung  infolge  Narbenzug  zirrho- 
tischer  Lungen  und  infolge  Stauung  im  kleinen  Kreislauf,  z.  B.  bei  Mitralfehlern, 
ergeben  sich  die  physikalischen  Symptome  von  selbst  aus  den  angeführten 
Zuständen. 

Zu  B. :  Unter  den  hier  hauptsächlich  zur  Besprechung  stehenden  angeborenen 
Anomalien,  die  mit  Erweiterung  der  Pulmonalarterien  einhergehen,  sind 
folgende  Umstände  besonders  hervorzuheben: 

1.  Die  Erweiterung  der  Arteria  pulmonaüs  infolge  ungleicher  Teilung 
des  Truncus  arteriosus  communis  allein  ohne  weitere  Anomalien  ist 
durch  kein  hierfür  allein  besonders  charakteristisches  Merkmal  ausgezeichnet. 
Gegenüber  der  Vereinigung  mit  Ductus  BotaUi  apertus  hebt  Hochsinger 
hervor,  daß  die  Fortleitung  des  Geräusches  in  die  Halsadern  und  die  Vor- 
wölbung sowie  fühlbares  Sch>\Trren  des  Aortenbogens  fehlen. 
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2.  Ductus  Botalli  apertus.  Die  physikalischen  Merkmale  des  Ductus 
Botalli  apertus  außer  der  röntgenologischen  Vorbuchtung  des  zweiten 
Bogens  und  der  entsprechenden  bandförmigen  parasternalen  Dämpfung  sind: 

1)  Ein  systolisches  oder  auch  kontinuierliches,  in  die  Diastole  hinüber- 
reichendes, meist  lautes,  sausendes  Geräusch  im  zweiten  oder  auch  im  dritten 
Interkostalraum  links,  sowie  über  dem  Manubrium  sterni.  Das  Geräusch 
wird  in  die  Halsgefäße  und  nach  dem  Rücken  hin  fortgeleitet. 

2)  Häufig  ist  mit  dem  Geräusch  ein  fühlbares  Schwirren  an  der  gleichen 
Stelle  verbunden. 

3)  Ein  Schwirren  des  Aortenbogens  im  Jugulum. 

4)  Eine  Hypertrophie  und  gewöhnlich  auch  Dilatation  insbesondere  des 
rechten,  vielfach  aber  außerdem  auch  des  linken  Ventrikels. 

5)  Erhebliche  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones ;  oft  ist  dieser  auch 
fühlbar. 

Auf  weitere,  bei  Ductus  Botalli  apertus  beschriebene  Besonderheiten  des 
Pulses,  wie  Verlangsamung,  Pulsus  paradoxus,  ungleicher  Puls  auf  beiden 
Seiten  von  Hals-  und  Armarterien,  soll  hier  nicht  eingegangen  werden,  da  sie 
weder  beim  Ductus  Botalli  apertus  besonders  häufig  noch  hierbei  allein  vor- 
kommen. Auch  der  bisweilen  bei  Ductus  Botalli  apertus  erhobene  Befund 
einer  linksseitigen  Rekurrenslähmung  kommt  zwar  auch  bei  anderen  Zu- 
ständen vor,  z.  B.  bei  Mitralstenose  infolge  starker  Dehnung  des  linken  Vor- 
hofs (Ortner,  Kraus)  oder  wahrscheinlich  richtiger  infolge  Erweiterung  der 
Pulmonalarterie  (Hofbauer  und  Schwarz),  verdient  aber  doch  beim  Ductus 
Botalli  apertus  besonders  hervorgehoben  zu  werden,  weil  eine  Erweiterung 
des  Ductus  in  erster  Linie  geeignet  erscheint,  den  Kekurrens  an  seiner  Um- 
schlagstelle unter  dem  Aorteuliogen  durch  Druck  zu  schädigen. 

In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  ist  hier  noch  einmal  auf  die  bereits 
erwähnten  Beobachtungen  hinzuweisen,  in  welchen  auf  die  deutliche  Verbrei- 
terung des  zweiten  linken  Bogens  hin  die  Diagnose  auf  Ductus  Botalli  apertus 
gestellt  wurde,  die  Autopsie  aber  später  eine  Obliteration  des  Ductus,  dagegen 
andere  Anomalien,  am  häufigsten  Pulmonalstenose,  und  distal  davon  eine 
Erweiterung  der  Pulmonalarterie  ergab.  In  einem  dieser  Fälle  (Arnheim) 
hätte  die  Abschwächung  des  zweiten  Pulmonaltones  vor  der  Fehldiagnose 
eines  Ductus  Botalli  apertus  bewahren  können;  in  anderen  (Burke,  Dress- 
ler) war  dieser  aber  entgegen  dem  sonst  bei  Pulmonalstenose  üblichen  Ver- 
halten verstärkt,  so  daß  hier  große  differentialdiagnostische  Schwierigkeiten 
bestanden.  Endlich  ist  das  ziemlich  seltene  gleichzeitige  Vorkonmien  von 
Ductus  Botalli  apertus  und  Pulmonalstenose  zu  erwähnen  (z.  B.  Sektions- 
fall von  Abelmann).  Für  die  Annahme  einer  Pulmonalstenose  ist  im  allge- 
meinen eine  erhebliche,  seit  frühester  Jugend  bestehende  Zyanose  zu  verwerten, 
welche  bei  alleinigem  Ductus  Botalli  apertus  gewöhnlich,  aber  nicht  immer 
fehlt.  Für  Ductus  Botalli  apertus  spricht  ein  Schwirren  über  dem  Aorten- 
bogen und  Fortleitung  des  systolischen  Geräusches  in  die  Karotiden,  die  bei 
reiner  Pulmonalstenose  vermißt  wird  (Hochsinger). 

Näher  wird  auf  die  klinische  Symptomatologie  der  unter  3.  und  4.  genannten 
Pulmonalstenose  und  des  Ventrikelseptumdefekts  später  eingegangen 
werden,  da  bei  diesen  Zuständen  eine  Erweiterung  der  Lungenarterie  nicht 
die  Regel,  sondern  eine,  wenn  auch  nicht  ganz  seltene,  Ausnahme  darstellt. 
5.  Dagegen  wird  die  Kombination  mit  Erweiterung  der  Lungenarterie  bei 
folgender  in  der  röntgenologischen  und  klinischen  Literatur  meines  Wissens  noch 
nicht  erwähnten  Anomalie  angetroffen.  Es  handelt  sich  um  eine  anscheinend  mit 
einer  gewissen  Kegelmäßigkeit  hiermit  zusammen  auftretende  große  Defekt- 
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bildung  an  der  Vorhofscheidewand  von  bestimmtem  Charakter,  welche 
über  die  gewöhnliche  Ausdehnung  des  Foramen  ovale  weit  hinausgeht.  Gleich- 
zeitig mit  der  Erweiterung  der  Lungenarterie  ist  meist  Enge  der  Aorta,  da- 
gegen gewöhnlich  kein  Ventrikelseptumdefekt  und  kein  Ductus  Botalli 
apertus  vorhanden.  Nach  Vierordt  scheint  diese  Kombination  anatomisch 
nicht  selten  beobachtet  zu  werden.  Die  Sammlung  des  hiesigen  Pathologischen 
Institutes  enthält  nicht  weniger  als  vier  gleichartige  Fälle,  von  denen  drei 
zu  Lebzeiten  in  der  Medizinischen  Klinik  beobachtet  wurden.  In  diesen 
Fällen  war  klinisch  Blässe  der  Haut  und  deutlich  geringe,  nicht  hochgradige 
Zyanose,  deutliche  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones,  beträchtliche  Ver- 
breiterung der  Herzdämpfung  nach  beiden  Seiten  und  sowohl  ein  systolisches 
als  ein  diastolisches  Geräusch  links  oben  vom  Sternum  vorhanden.  Die  wich- 
tigsten Daten  des  von  mir  röntgenologisch  beobachteten  Falles  waren  folgende: 


Fig.  62. 
Großer  kongenitaler  Vorhofseptamdefekt 

Sehr  weite  Arteria  pulmonalis  (a.p.)  welche  den 
stark  gewölbten  obersten  li.  Bogen  bildet.  Enorm 

erweiterte  Hilusschatten. 
Enge  Aorta  (ao.),  welche  über  den  re.  Bronchus 

binwegzieht. 


Fig.  63. 

Autopsiebefund  des  Falles  von  Fig.  62. 

Bezeichnungen  wie  früher. 


M.,  22 jähriges  Mädchen,  von  Jugend  auf  leicht  ermüdbar,  sonst  nicht  krank. 

Befund:  Blasse  Gesichtsfarbe  mit  leichter  Zyanose  der  Lippen  und  Wangen.  Nasen- 
flügelatmung. Keine  Trommelschlägelfinger.  Herz:  Stark  hebender  Spitzenstoß  außerhalb 
der  Brustwarzenlinie  bis  fast  zur  vorderen  Axillarlinie  reichend.  An  der  Spitze  lautes  systo- 
lisches Geräusch.  Am  linken  Sternahrand  im  Bereich  des  ersten  und  zweiten  linken  Inter- 
kostalraumes ein  fühlbares  Schwirren  und  lautes  systolisches  Geräusch,  welches  rauher  ist 
als  das  an  der  Spitze.  Außerdem  daselbst  ein  langgezogenes  diastolisches  Geräusch.  Zweiter 
Pulmonalton  stark  klappend.  Sehr  starke  epigastrische  Pulsation.  Im  Elektrokardiogramm 
negative  Lp.- Zacke. 

Röntgenuntersuchung  (siehe  Tafel  III,  Figur  5  u.  Figur  62):  Herz  nach  rechts  und  links 
stark  verbreitert.  Linkskonveze  Skoliose  der  oberen,  rechtskonvexe  der  unteren  Brustwirbel- 
Säule.  Herztaille  verstrichen.  Ziemlich  stark  vorspringender  Pulmonalbogen.  Ein  Aortenknopf 
ist  links  von  der  Wirbelsäule  nicht  sichtbar,  dagegen  rechts  ein  kleiner  Knopfschatten  innerhalb 
des  rechten  Schlüsselbeinansatzes.  Die  Lungenfelder  sind  von  enormen  Gefäßschatten  durch- 
setzt. Der  rechte  Hilusschatten  ist  weit  über  walnußgroß,  er  geht  auf  Aufnahme  bei  sagittaiem 
Strahlengange  in  den  Herzschatten  über.  Deshalb  ist  seine  obere  Breite  hierbei  nicht  genao 
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zu  bestimmen.  Dagegen  hebt  er  sich  bei  leichter  Drehung  nach  links  von  dem  Heraschatten 
durch  daa  dazwischen  hervortretende  Bronchiallumen  ab  und  ist  hier  29  mm  breit.  Herz- 
maße anf  2m- Platte :  L.  =  n,5:H.r.  =  7,0;  M.l.  =  10,3;  T  .  =  17,3iBr.  =  9,7  und 7,0  =  16,7. 
Antopsiebefnnd:  Großer  Vorhofseptumdefekt  mit  mächtiger  Erweiterung  beider  Vor- 
hBfe.  Starke  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels.  Erweiterung  der  Polmo- 
nalis  und  ihrer  Äste.    Enge  der  Aorta,  welche  über  den  rechten  Bronchus  verEoft  (vgl.  Fig.  63). 

Aus  der  vorstehenden  Übersieht  über  die  verschiedenen  Anomalien,  die 
mit  Erweiterung  der  Pulmonalarterie  vergesellschaftet  vorkommen,  geht  die 
große  Bedeutung  ihres  röntgenologischen  Nachweises  hervor.  Die  Zahl  der 
in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle  ist  bereits  nicht  ganz  unbeträchtlich. 
Ihnen  kann  ich  aus  der  eigenen  Erfahrung  14  Fälle  mit  Erweiterung  des  Pul- 
monalbogens  hinzufügen.  Diese  machen  unter  den  von  mir  überhaupt  ge- 
sehenen, etwa  30  angeborenen  Herzfehlern,  welche  allerdings  meist  Erwach- 
sene betrafen,  fast  die  Hälfte  aus,  was  weiterhin  die  Wichtigkeit  dieses  leicht 
erkennbaren  Zeichens  beleuchtet. 

Zusammenfassend  ist  über  die  selbst  beobachteten  14  Fälle  zu  berichten, 
daß  es  sich  fast  ausnahmslos  um  gut  entwickelte  Erwachsene  handelte,  von 
denen  nur  ein  Teil  über  Herzbeschwerden  klagte;  eine  erhebliche  Zyanose 
und  Trommelschlägelfinger  fehlten  in  13  von  diesen  14  Fällen.     Dagegen 
war  in  fast  allen  Fällen  eine  leichte 
bläuIich-rotc  Färbung  von  Lippen 
und  Wangen  deutlich  zu  bemerken. 
Die  physikalischen  Befunde  am  Her- 
zen und  an  den  Gefäßen  waren  zwar 
nicht  in  allen  Fällen  gleichartig  und 
insbesondere  nicht  in  gleicher  Stärke 
vorhanden.     Doch  war  allen  eine 
bandartige  Gerhardt  sehe  paraster- 
nale  Dämpfungsfigur  oder  ein  mehr 
oder  minder  lautes  systolisches,  sel- 
ten auch  diastolisches  Geräusch  im 
zweiten,  bisweilen  auch  im  dritten 
Interkostalraum   links,   nahe   dem 
Sternum,   nud   eine  deutliche,  oft 
erhebliche  Verstärkung  des  zweiten 
Puimonaltoncs  gemeinsam,  in  etwa 
einem  Drittel  der  Fälle  war  an  der 
Stelle  des  Geräuschmaximums  im 
zweiten  Interkostalraum  links  ein 
Schwirren  fühlbar.   Die  Hörbarkeit 
des  Geräusches  erstreckte  sich  meist 
über  die  ganze  Herzgegend,  oft  war 
das  Geräusch  auch  am  Rücken  hör- 
Dagegen  habe  ich  eine  deut- 
liche besondere  Fortleitung  in  die 
Karotiden  meist  vermißt.  In  einem 
erheblichen  Teil  der  Fälle  war  eine  linkskonvexe  Skoliose  der  oberen  und  eine 
entsprechende  geringe  rechtskonvexe  Skoliose  der  unteren  Brustwirbelsäule  vor- 
handen, auf  welche  Forschbach  und  Koloscek  bei  Ductus  Botalli  apertus  auf- 
merksam gemacht  haben.   Diese  kommt  aber  nach  meinen  Erfahrungen  auch  hei 
anderen  kongenitalen  Herzfehlern  anscheinend  zienüich  häutig  vor,  z.  B.  weise  ich 
auf  die  drei  selbst  beobachteten  Fälle  mit  Kechtslage  der  Aorta  hin  (s.  S.  67  u.  84). 


Flg.  64. 

Erwettemn^  der  Arteria  pulnionalis  (Stamm 

nnd  Aste  =  UiInBBchatten)  bei  koDKenitalcm 

Herzfehler  [Dnctue  Botalli  apertus?'. 
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Die  Röntgenuntersuchung  zeigte  in  allen  Fällen  eine  markante,  bisweilen 
eine  sehr  erhebliche  Vorbuchtung  des  Pulmonalbogens,  die  sowohl  im  geraden 
als  besonders  im  ersten  schrägen  Durchmesser  deutlich  zum  Ausdruck  kam. 
Im  Gegensatz  dazu  erschien  der  Aortenbogen  fast  durchweg  enger  als  gewöhn- 
lich und  seine  Schattentiefe  geringer  als  die  des  Pulmonalbogens.  Das  Herz 
war  in  den  meisten  Fällen  allseitig  vergrößert,  schräg  gestellt,  mit  verstrichener 
Herztaille,  wie  bei  einer  sogenannten  Mitralkonfiguration. 

Als  weiteres  markantes  Kennzeichen  aller  dieser  Fälle  hebe  ich  die  außer- 
ordentliche Breite  und  Tiefe  der  Hilusschatten  hervor.  Die  Breite  des 
rechten  Hilusschattens,  dicht  unterhalb  seiner  Krümmung  gemessen,  betrug 
selten  unter  20,  sogar  bis  32  mm  gegenüber  der  normalen  Durchschnittszahl  von 
13  mm.  In  vielen  Fällen  zeigten  die  Hilusschatten  deutliche  Eigenpulsation, 
welche  durch  die  Verbreiterung  nach  beiden  Seiten  und  eine  systolische  Ver- 
tiefung des  Schattens  von  einer  mitgeteilten  Pulsation  wohl  unterschieden 
werden  konnte.  An  sich  ist  die  Erweiterung  der  Hilusschatten  nicht  als  be- 
sonderes Symptom  aufzufassen,  sondern  bei  nachgewiesener  Erweiterung  der 
Pulmonalarterie  ist  es  für  den  eine  selbstverständliche  Erscheinung,  der  sich 
darüber  klar  geworden  ist,  daß  die  Hilusschatten  im  wesentlichen  von  den 
Pulmonalarterienästen  gebildet  werden,  wie  später  näher  auseinandergesetzt 
werden  wird  (siehe  S.  158).  Zur  Erklärung  der  zahheichen  tiefen  Schatten- 
flecken und  Streifen,  die  in  diesen  Fällen  in  den  Lungenfeldern  hervortreten, 
weise  ich  auf  die  z.  B.  in  dem  zuletzt  erörterten,  S.  67  beschriebenen,  autop- 
tisch kontrollierten  Falle  festgestellte  Erweiterung  der  Lungenarterienäste 
bei  gänzlichem  Fehlen  von  Lymphdrüsenschwellungen  usw.  hin.  Außerdem 
mache  ich  auf  den  Sektionsbefund  des  von  Zubkr  mitgeteilten  Falles  von 
hochgradiger  Erweiterung  der  Lungenarterie  bei  gleichzeitig  vorhandenem 
Ductus  Botalli  apertus  aufmerksam,  in  dem  aneurysmatische  Erweiterungen 
der  Lungenarterienäste  gefunden  wurden,  die  geradezu  an  Varikositäten 
erinnerten.  Auf  Grund  des  genannten  Befundes  muß  in  meinen  14  Fällen 
eine  Erweiterung  der  Lungenarterie  und  ihrer  Aste  mit  Sicherheit  angenommen 
werden,  und  zwar  handelt  es  sich  nach  der  Anamnese  in  allen  Fällen  offenbar 
um  eine  kongenitale  Anomalie.  Welche  andere  Abnormitäten  neben  dieser 
Erweiterung  der  Lungenarterie  vorlagen,  wage  ich  nicht  sicher  zu  entscheiden. 
Nach  der  bisherigen  Gepflogenheit  würde  wohl  von  den  meisten  ein  Ductus 
Botalli  apertus  mit  Sicherheit  diagnostiziert  werden,  doch  scheinen  mir  die 
mehrfach  angeführten  Beispiele  von  autoptisch  erwiesenen  Fehldiagnosen 
zur  Vorsicht  zu  mahnen.  Auch  konnte  ich,  wie  erwähnt,  in  den  meisten  Fällen 
eine  deutliche  Geräuschfortleitung  in  die  Halsgefäße  nicht  wahrnehmen, 
auf  welche  Hochsinger  für  die  Diagnose  des  Botalli  apertus  besonderes  Ge- 
wicht legt.  Andererseits  sprachen  sehr  viele  Momente,  vor  aUem  gerade  auch 
die  Abwesenheit  gröberer  Kjeislaufstörungen  für  die  Annahme  eines  Ductus 
Botalli  apertus,  die  mir  auch  am  wahrscheinlichsten  ist.  Im  übrigen  ist  natür- 
lich nicht  gesagt,  daß  es  sich  in  allen,  allerdings  einander  sehr  ähnlichen  Fällen 
um  dieselbe  Anomalie  handelte.  Auf  eine  detailüerte  Beschreibung  der  ein- 
zelnen Fälle  verzichte  ich  an  dieser  Stelle  und  füge  nur  die  Röntgenbilder 
von  3  Fällen  bei,  an  denen  die  hochgradige  Erweiterung  des  Stammes  und 
der  Äste  der  Pulmonalarterie  (Hilusschatten)  deutlich  zu  erkennen  ist  (Tafel  III, 
Figur  1  und  2,  und  Figur  61  und  64). 

Dagegen  nimmt  folgender  Fall  unter  den  eigenen  Beobachtungen  von 
Erweiterung  der  Pulmonalarterie  dadurch  eine  Sonderstellung  ein,  daß  er  im 
Gegensatz  zu  den  übrigen  durch  mittelstarke  Zyanose,  kühle  Extremitäten, 
Trommelschlägelfinger    und    -zehen    und    Herabsetzung    der    allgemeinen 


Fig.  66. 

Eiweit«niDg  der  Arteria   pnlmODSIJs  bei  koDgenitalem  Herzfehler  [mit  ZyuiOBe  and 

Trommelschlägelfiiißeni). 

ParmoiuilsteDCiae  mit  Enifitening  der  Arteria  diital  von  der  Steaose? 


Fig.  CG. 
e  in  Fig.  6ö  im  1.  schrtigen  DurchmeBBer. 

■a  van  dfr  Arterin  und  dem  Conus  pulnHiniills  gebildeten  BogeDE 
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Entwicklung,  sowie  von  frühester  Jugend  an  bestehende  Herzbeschwerden 
ausgezeichnet  war. 

Am  Herzen  war  im  3.  Interkostalraum  links  ein  wogendes,  über  die  Systole  und  Diastole 
verteiltes,  in  seinem  Charakter  bei  verschiedenen  Untersuchungen  wechselndes  Geräusch 
hörbar.  Bisweilen  fehlte  der  diastolische  Anteil.  Ein  Schwirren  war  nicht  vorhanden.  Zweiter 
Pulmonalton  laut  klappend.    Puls  klein,  weich,  76  in  der  Minute,  Blutdruck  105/50  mm  Hg. 

Die  Röntgenuntersuchung  zeigt  deutliche  Erweiterung  mäßigen  Grades  des  Pulmonal- 
stammbogens,  sowie  der  Hilusschatten  und  ihrer  Verzweigungen.  Der  Aortenbogen  erscheint 
im  ersten  schrägen  Durchmesser  deutlich  enger  als  normd,  dagegen  der  von  der  Arterie 
und  dem  Conus  pulmonalis  gebildete  Bogen  stark  vorgewölbt. 

Außer  dieser  ungleichen  Weite  der  großen  Gefäße  zugunsten  der  Arteria 
puhnonalis  sind  hiernach  wahrscheinlich  noch  weitere  Anomalien  anzunehmen. 
In  erster  Linie  ist  wegen  der  Zyanose  und  Trommenschlägelfinger  und  all- 
gemeinen Unterentwicklung  an  eine  Pulmonalstenose  zu  denken.  Hiergegen 
scheinen  zwar  zunächst  die  nachgewiesene  Erweiterung  der  Pulmonalarterie 
und  die  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones  zu  sprechen,  welche  sich 
gewöhnlich  bei  der  Pulmonalstenose  gerade  umgekehrt  verhalten.  Doch  liegen 
gleichartige  Beobachtungen  in  der  Literatur  vor,  in  welchen  autoptisch  eine 
reine  Pulmonalstenose  gefunden  wurde.  Es  wird  auf  die  bereits  genannten 
Fälle  von  Burke,  Arniieim,  Dressler  verwiesen.  Außerdem  ist  auch  eine 
Kombination  von  Pulmonalstenose  und  Ductus  Botalli  apertus  in  Betracht 
zu  ziehen. 

Im  vorhergehenden  wurden  absichtlich  zunächst  die  wichtigsten  Anomalien 
erörtert,  die  sich  mit  einer  Erweiterung  der  Pulmonalarterie  erfahrungsgemäß 
kombinieren,  um  dem  praktischen  Werdegang  der  Diagnose  Rechnung  zu  tragen, 
wenn  zunächst  nur  das  markante  Symptom  des  vorspringenden  Pulmonal- 
bogens  festgestellt  ist.  Dagegen  darf  hieraus  nicht  gefolgert  werden,  daß 
alle  genannten  Zustände  immer  oder  auch  nur  gewöhnlich  mit  einer  Erweite- 
rung der  Pulmonalarterie  einhergehen.  In  der  Regel  ist  das  bei  dem  Ductus 
Botalli  apertus  der  Erwachsenen  der  Fall,  dagegen  schon  nicht,  wie  Hoch- 
singer ausdrücklich  hervorhebt,  bei  dem  Ductus  Botalli  apertus  der  kleinen 
Kinder.  Bei  dem  Ductus  Botalli  apertus  bildet  sich  vielmehr  die  Erweite- 
rung der  Pulmonalarterie  erst  allmählich  im  Laufe  der  Jahre  unter  dem  Ein- 
fluß des  Aortendruckes  heraus.  Die  Diagnose  des  Ductus  Botalli  apertus 
ist  daher  bei  kleinen  Kindern  viel  schwieriger  als  bei  Erwachsenen.  Im  Gegen- 
satz zum  Ductus  Botalli  apertus  bildet  die  Kombination  mit  Erweiterung 
der  Pulmonalarterie  bei  den  folgenden  an  Häufigkeit  obenan  stehenden  Herz- 
fehlern, der  gewöhnlich  mit  anderen  Anomalien  verbundenen  Pulmonalstenose 
und  dem  VentrikeLseptumdefekt,  nicht  die  Regel,  sondern  die  Ausnahme. 

Pulmonalstenose.  Die  gewöhnlichen  Charakteristika  der  Pulmonalstenose 
sind : 

1.  Meist  erhebliche,  von  Geburt  an  bestehende  Zyanose  und  Trommel- 
schlägelfinger. Nach  VoLHARD  fehlen  diese  Zeichen  bei  der  reinen  Puhnonal- 
stenose  im  Stadium  der  Kompensation. 

2.  Ein  svstolisches  Geräusch  im  zweiten  Interkostalraum  links,  das  sich 
über  die  ganze  Lunge  und  auch  in  den  Rücken,  aber  nicht  in  die  Halsgefäße 
fortpflanzt. 

3.  Eine  Hypertrophie  und  meist  in  der  Folge  sich  ausbildende  Dilatation 
des  rechten  Ventrikels.  Die  Perkussionsfigur  des  Herzens  braucht  hierdurch 
nicht  immer  merkUch  vergrößert  zu  sein.  Auch  geringere  Grade  von  Hyper- 
trophie der  rechten  Kammer  können  dagegen  meist  durch  den  Nachweis  einer 
hebenden  epigastrischen  Pulsation  durch  Inspektion  oder  Palpation  unter  dem 
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oberen  linken  Kippenbogen,  am  deutlichsten  bei  tiefer  Inspiration  und  in 
rechter  Seitenlage,  erkannt  werden  (Harzer). 

4.  Gewöhnlich  eine  Abschwächung  bzw.  ünhörbarkeit  des  zweiten  Pul- 
raonaltones.  Doch  kommt  in  Ausnahmefällen,  wie  bereits  erwähnt,  auch  eine 
Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones  vor. 

Das  Röntgenbild  des  Herzens  bei  der  Pulmonalstenose  unterscheidet  sich, 
wenn  die  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  nicht  sehr  stark  ausgebildet 
und  insbesondere  keine  Dilatation  desselben  vorhanden  ist,  nur  wenig  vom 
normalen.  Bisweilen  fällt  eine  gewisse  schräge  Steilform  auf,  die  an  die 
bereits  beschriebenen  Fälle  von  reiner  Mitralstenose  erinnert,  mit  welchen  ja 
auch  die  Kreislaufverhältnisse  eine  gewisse  Ähnlichkeit  aufweisen.  Ein  grund- 
sätzlicher Unterschied  besteht  aber  insofern,  als  die  Erweiterung  des  linken 
Vorhofs  fehlt.  Besonders  in  den  reinen  Fällen  von  Pulmonalstenose  kann  die 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  sehr  ausgesprochen  sein,  so  daß  dieser 
allein  die  Vorderfläclie  und  den  gesamten  linken  Herzrand  bildet.  Die  Wöl- 
bung des  mächtig  entwickelten  Conus  puhnonahs  erreicht  hierbei  die  höchsten 
Grade.  Sie  tritt  bei  einer  Halblinkswendung  im  ersten  schrägen  Durchmesser 
am  stärksten  hervor. 

Bei  der  reinen  Form  der  Puhuonalstenose  ist  mehrfach  eine  Erweiterung 
der  Lungenarterie  auch  ohne  gleichzeitigen  Ductus  Botalli  apertiis  beschrieben 
worden.  Berüglich  der  Entstehung  wird  auf  die  bei  der  Aortenstenose  erwähnte 
Erklärung  Voluards  verwiesen  (vgl.  S.  48).  Im  Röntgenbilde  ist  dem- 
entsprechend eine  starke  Erweiterung  des  zweiten  linken  Bogens  und  der 
Hilusschatten  sichtbar,  wie  sie  bei  Ductus  Botalli  apertus  gewöhnlich  geschil- 
dert werden  (siehe  die  Fälle  mit  anatomischen  Befunden  von  Burive,  Dressler, 
Arnheim).  Vaquez  und  Bordet  haben  sogar  eine  Erweiterung  des  Pulmonal- 
bogens  bei  allen  Fällen  gefunden,  in  denen  sie  eine  Pubnonalstenose  annahmen, 
und  schlössen  daraus,  daß  man  auf  Grund  dieses  Röntgenbefundes  unbedingt 
eine  Stenose  der  Pulmonalklappe  diagnostizieren  müsse.  Die  Unrichtigkeit 
dieser  Verallgemeinerung  ergibt  sich  aus  den  vorher  angeführten  autoptischen 
Befunden,  in  denen  klinisch  und  röntgenologisch  eine  Erweiterung  der  Puhnonal- 
arterie,  dagegen  keine  PulmonaLstenose  gefunden  wurde.  Andererseits  lehren 
meine  folgenden  4  eigenen  autoptisch  kontrollierten  Fälle,  daß  die  Erweiterung 
der  Pulmonalarterie  jedenfalls  kein  konstantes  Merkmal  der  mit  anderen 
Anomalien  kombinierten  Pulmonalstenc^se  ist.  Vielmehr  ist  dieses  Verhalten, 
soweit  diese  kleine  Kasuistik  es  zuläßt,  mit  größerem  Recht  aber  auf  Grund  der 
anatomischen  Erfahrungen  bei  diesen  Formen  als  seltene  Ausnahme  zu  be- 
trachten. 

Die  Analyse  der  im  Einzelfalle  vorliegenden  Verhältnisse  wird  dadurch 
erschwert,  daß  die  PulmonaLstenose  weit  häufiger  mit  anderen  Anomalien 
kombiniert,  als  isoliert  vorkommt. 

Am  häufigsten  ist  die  Kombination  von  Pulmonalstenose  mit  Sep- 
tumdefekten  und  zwar  sowohl  Defekten  des  Vorhofseptum  (Foramen  ovale), 
welche  im  klinischen  Bild  gewöhnlich  nicht  hervortreten,  als  auch 
besonders  mit  der  klinisch  bedeutungsvolleren  Kommunikation  der  Ven- 
trikel (z.  B.  Autopsiefälle  von  Krehl  und  Posselt).  Nach  Posselt 
und  DE  LA  Camp  soll  die  Diagnose  dieser  Kombinationsform  klar  gestellt 
werden  können,  wenn  zwei  wohl  charakterisierte  Geräusche  von  verschiedener 
Lokalisation,  durchaus  streng  zu  unterscheidendem  Charakter  und  diver- 
genter Richtung  gleichzeitig  nebeneinander  gehört  werden.  Das  Pulmonal- 
stenosengeräusch  soll  lang  gedehnt,  rieselnd,  rollend,  schabend,  im  zweiten  und 
dritten  Interkostalraum  links  nach  aufwärts  ziehend  sein,  das  Geräusch  des  Ven- 
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trikelseptumdefekts  dagegen  viel  lauter,  schärfer,  schwirrend,  pfeifend,  mit 
dem  Maximum  in  der  Mitte  des  Sternums,  in  der  Höhe  des  vierten  Inter- 
kostalraums und  ausgesprochen  quer,  fast  horizontal  verlaufend  (Posselt). 

Eine  weitere,  nicht  seltene  Kombination  der  Pulmonalstenose,  von  der 
bereits  Peacock  1866  über  60  Fälle  zusammengestellt  hat,  ist  das  Zusammen- 
treffen mit  einer  Rechtslage  der  Aorta,  welche  aus  beiden  Ventrikeln  zu- 
gleich entspringt  und  auf  einem  Kammerseptumdefekt  reitet. 

Dies  Verhalten  zeigen  auch  folgende  4  klinisch,  röntgenologisch  und  ana- 
tomisch selbst  beobachtete  Fälle.  Davon  war  im  ersten  Falle  der  Kammer- 
septumdefekt nur  klein  und  eine  Rechtslage  der  Aorta  nur  angedeutet,  in  den 
übrigen  Fällen  waren  beide  Veränderungen  sehr  stark  ent\\dckelt.  Das  Röntgen- 
bild zeigte  im  ersten  Falle  eine  ausgesprochene  schmale  und  schräge  Steilform 
ohne  Verbreiterung,  in  den  übrigen  Fällen  einen  weniger  schrägen,  mehr  der 
Querlage  genäherten  und  etwas  nach  links  verbreiterten  Herzschatten.  Autop- 
tisch war  bei  allen  Fällen  eine  starke  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels 
vorhanden.  Im  ersten  Falle  war  sie  am  stärksten  ausgesprochen,  und  der 
rechte  Ventrikel  bildete  allein  die  Vorderfläche  des  Herzens.  Bei  den  übrigen 
Fällen  lag  am  Rande  stets  der  linke  Ventrikel  vor.  Es  erscheint  mir  nahe- 
liegend, die  Abweichung  vom  ausgesprochenen  Bilde  der  reinen  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels  in  den  letzten  3  Fällen  und  die  ziemlich  kräftige,  wenn 
auch  nicht  überall  deutlich  verstärkte  Entwicklung  des  linken  Ventrikels  auf 
den  großen  Septumdefekt  mit  darauf  reitender  Aorta  zu  beziehen.  Sehr 
deutlich  ist  besonders  auf  den  3  letzten  Bildern  die  tiefe  Herzbucht  aus- 
geprägt, die  auf  Verkümmerung  des  Conus  pulmonalis  und  auf  die  Enge  des  Pul- 
monalstammbogens  zu  beziehen  ist,  und  die  bei  der  Scliräglage  des  Herzens 
bzw.  seiner  Neigung  zur  Querstellung  noch  mehr  hervortritt,  als  bei  dem  steil  ge- 
stellten Herzen  des  ersten  Falles.  Es  scheint  denmach  die  steile  Schrägform 
und  die  Erweiterung  des  Pulmonalbogens  mehr  für  die  reine  oder  annähernd 
reine  Pulmonalstenose,  dagegen  die  quere  ITerzlage  mit  tief  einspringender 
Herzbucht  für  die  häufigere  Kcanbination  mit  Ventrikelseptumdefekt  und 
reitender  Aorta  zu  sprechen.  Doch  ist  das  Material  noch  zu  klein,  um  hieraus 
sichere  Schlüsse  ableiten  zu  können,  und  bedarf  weiterer  Ergänzung. 

1.  H.,  21  Jalire,  Zyanose.  Trommelschlägelfinger  und  -zehen.  An  der  Pulmonalis 
langgezogenes,  schabendes,  systolisches  Geräusch.  Zweiter  Pulmonalton  nur  schwach  ange- 
deutet.   Das  systolische  Geräusch  ist  auch  über  dem  ganzen  Herzen  hörbar. 

Röntgenbild:  Schmales,  steil  gestelltes  Herz  ohne  Verbreiterung.  Der  rechte  Vorhof  ist 
hinaufgerückt,  so  daß  rechts  darunter  der  gerade  Schatten  der  Vena  cava  inferior  sichtbar 
ist    L.  =  13,0;  M.r.  =  4,5;  M.l.  =  7,1. 

Tod  infolge  Limgentuberkulose. 

Autopsie:  Sehr  schwere  Stenose  des  Üstium  pulmonale.  Kleiner  Kammerscheidewand- 
defekt. Sehr  starke  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  von  dem  die  ganze  Spitze  gebildet 
wird.  Conus  pulmonalis  verjüngt  sich  plötzlich,  ist  vor  dem  Ostium  ganz  eng.  Das  Herz 
ist  herumgedreht,  so  daß  die  ganze  vordere  Fläche  von  dem  rechten  Ventrikel  eingenommen 
wird.  Rechter  Vorhof  etwas  er>¥eitert.  Linker  Vorhof  sehr  klein.  Arteria  pulmon&lis 
sehr  schmal,  Aorta  gleichfalls  sehr  schmal.    Ausgedehnte  Lungentuberkulose  (Fig.  67). 

2.  L.,  21  Jahre.  Schwerste  Zyanose.  Starke  Trommelschlägelfinger  und  -zehen.  Herz- 
dämpfung nach  rechts  und  links  verbreitert.  Über  dem  ganzen  Herzen  dumpfes  systolisches 
Geräusch.  Kein  lautes  Geräusch  über  der  Pulmonalis.  (Befund  kurz  vor  dem  Tode  des 
sterbend  eingelieferten  Mannes.) 

Röntgenbild:  (10  Minuten  nach  dem  Tode.  Leiche  in  Bauchlage.  Entfernung  160  cm.) 
Herz  schräg  bis  quer  gesteUt,  linker  unterer  Herzbogen  stark  gerundet.  Rechter  Vorhofe- 
bogen  etwas,  aber  nicht  sehr  erheblich,  gewölbt.  Aorta  ascendens  überragt  rechts  eben  rand- 
bildend die  Wirbelsäule.  Tiefe  Herzbucht  Unter  dem  an  normaler  Stelle  links  gelegenen 
Aortenknopf  ist  kein  Pulmonalbogen  sichtbar.   L.  =  17,3;  M.r.  =  5,6;  M.L  =  11,8  (Fig.  68). 


Fig.  67, 
Palm onitlBten ose  (und  kleiocF  RammerBcheidewftnddefekt). 

Eontrolle.  Steile  Sehilgiitellung  des  Hcn«ns.  HodiBteheoderre.  Vorhof.   LnngentDberkulOM. 


Fig.  68. 

PnlmoDKlBtenOBe  nnd  VentrikelBeptam- 

defekt  mit  reiten  der  Aorta. 


AntopBie  befand  zn  Fall  v 


76  Kreislaaforgkae. 

Röntgenol(^isch  kann  die  Größe  und  Form  des  Herzens  und  der  Gefäßbögen 
vollkommen  normal  sein.  Erreicht  dagegen  die  Vergrößerung  des  rechten 
Ventrikels  stärkere  Grade  und  pflanzt  sieh  die  Stauung  auch  auf  den  rechten 
Vorhof  fort,  so  konmit  im  Röntgenbild  eine  Verbreiterung  des  Herzschattens 
nach  rechts  und  bei  gleichzeitiger  Erweiterung  der  linken  Kammer  auch  nach 
links  zustande.  Der  Pulmonalbogen  ist  gewöhnlieh  nicht  vorgebuchtet,  doch 
beschreibt  H.  Möllkr  einen  Sektionsfall  von  Ventrikelseptumdefckt  mit  Er- 
weiterung der  Pulmonalarterie  ohne  sonstige  Anomalien,  bei  weJchem  er  am 
Lebenden  irrtümlich  einen  Ductus  Botalli  apertus  diagnostiziert  hat. 


Fig.  71. 
V  en  tri  keleept  am  defekt.    Normales  Her/scliattenbild. 

Klinisch;  typisches  Fn'lIittuhlKi'rauAcli  in  Orr  Mitlv  iIfs  Slarniiua.    Hat  keine  Hrrabeecliwerden. 

In  der  Röntgenlitenitur  werden  gewöhnlich  als  Charakteristikum  des 
Ventrikelseptumdefekts  kräftige,  pumpende,  mit  der  Sj'stole  des  Ventrikels 
synchrone  Bewegungen  anstatt  der  mehr  flatternden  Bewegungen  des  rechten 
Vorhofs  bezeichnet.  Diese  Annahme  bezieht  sich  auf  einen  röntgenologisch 
und  klinisch  genau  untersuchten,  bereits  im  Leben  diagnostizierten,  später 
autoptisch  bestätigten  Fall  von  Ventrikelsept umdefekt  mit  Transposition  der 
großen  Gefäße,  den  Dexeke  beschrieben  hat.  Bestätigungen  von  GkÖdbl, 
»in  denen  nur  auf  den  Röntgenbefund  hin  die  Diagnose  gestellt  werden  konnte«, 
und  von  A.  Hoffm.\n.\"  liegen  vor.  Es  wiirde  aber  schon  früher  bei  der  allgemei- 
nen Besprechung  der  Pulsphänoraene  hervorgehoben,  daß  im  Fall  Denekes 
ganz  eigenartige  Verhältnisse,  nämlich  eine  sonst  selten  beobachtete  Kleinheit 
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und  eine  auffallend  hohe  Lage  des  rechton  Vorhofs  vorgelegen  haben.  H.  Müller 
hat  bei  sicherem  Ventrikelseptumdefekt  das  ÜENEKEsche  Symptom  mehrfach 
vermißt.  Andererseits  findet  sich  der  gleiche  Pulsationstypus  zuweilen  bei 
ganz  normalen  Menschen  mit  kräftiger  Herzaktion.  Ich  halte  es  daher  nicht 
für  angängig,  eine  bestimmte  Diagnose  allein  auf  die  genannte  Pulsationg- 
form  des  rechten  Herzens  zu  stellen.  Wenn  sie  in  besonders  starker  Weise 
ausgesprochen  ist,  mag  sie  im  Verein  mit  deutlichen  anderen  Symptomen 
eine  gewisse  diagnostische  Bedeutung  haben. 

Unter  sieben  eigenen  Beobachtungen,  die  der  Beschreibung  von  H.  MÜLI.B11  entsprechend 
ein  sehr  laates  systolisches  Geräusch  über  dem  unteren  Stemum  in  Höhe  des  3.— -4.  Intei^ 


Fig.  12. 
Ventrikeleeptumdetekt    Verbreiterang  des  Herzschattens  nach  re.  und  IL 

Klinitch:    tjrplschea  PicBfltmhlReriusrh   Ubar  clcr  Mitte  den  »temums.    Eenbeechwerden,  die  ent  noch 

kostalramnes  aufwiesen,  welches  nach  allen  Richtungen  hin  scliwächec  wurde,  insbesondere 
deutlich  von  den  so  überaus  liäufigen  akzidentellen  Geräuschen  im  zweiten  Interkostalrauin 
links  zu  unterscheiden  war,  handelte  es  sich  in  sechs  Fällen  lediglich  um  Nebenbefunde  bei 
im  allgemeinen  gesnnden  Menschen  und  um  röntgenologisch  nonnale  Herzen.  Ich  möchte 
demnach  hier  mit  Wahrscheinlichkeit,  wenn  auch  nicht  völliger  Sicherheit,  einen  gering- 
fügigen Ventrikelseptumdefekt  annehmen,  welcher  die  Zirkulation  nicht  wesentlich  beein- 
fluBt  Als  Beispiel  diene  beistehende  Abbildung  (vgl.  Fig.  T1).  Das  DE.NEKBsche  Symptom 
war  in  diesen  i'^ällen  nicht  ausgesprochen. 

In  einem  anderen  Falle,  welcher  auch  einen  kräftigen,  junsen  Soldaten  betraf,  war  ftber 
iröhiend  längerem  Frontdienst  ein  allmählich  zimehmendes  Betel emmnngsgefühl  aufgetreten. 
Es  bestand  auQer  dem  systolischen  Geräusch  und  Schwirren  über  dem  unteren  bzw.  mittleren 
Stemum  eine  mäßige  Herz  Verbreiterung,  besonders  nach  rechts,  und  ein  etwas  klappender. 
aber  nicht  wesentlich  verstärkter  zweiter  Pulmonalt^n.  Das  Elektrokardiogramm  war  normal. 
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Im  Röntgenbild  erschien  das  Herz  nach  links  und  rechts  etwas  verbreitert,  der  linke 
Ventrikelbogen  und  besonders  der  rechte  Vorhofsbogen  ziemlich  stark  gerundet.  Bei  lang- 
samer und  auffallend  kräftiger  Herzaktion  war  eine  mit  der  Kontraktion  des  linken  Ventrims 
synchrone  Zusammenziehung  des  rechten  unteren  Herzbogens  zu  beobachten.  Diese  war 
aber  etwas  weniger  intensiv,  als  die  des  linken  Herzrandes.  Die  Hilusschatten  waren  von  ge- 
wöhnlicher Breite,  der  rechte  zeigte  angedeutete  Pulsation  (vgl.  Fig.  72). 

In  einem  weiteren,  durch  Sektion  kontrollierten  Falle  fanden  sich  röntgenologisch  und 
autoptisch  keine  besonderen  Veränderungen  der  Herzform,  nur  eine  mäßige  Herzverbreite- 
rung, die  aber  deshalb  nicht  als  Zeichen  des  Ventrikelseptumdefektes  zu  verwerten  war,  da 
das  Kind  an  schwerer  Diphtherie  erkrankt  und  daran  gestorben  war. 

Vorhofseptumdefekte.  Unter  den  Vorhofseptumdefekten  wurde  ein  beson- 
derer, mit  Enge  der  Aorta  und  Breite  der  Pulmonalis  einhergehender  Typus 
von  Defektbildung  am  Septum  bereits  S.  67  beschrieben.  Sein  Röntgenbild  ist 
durch  die  genannten  markanten  Gefäßanomalien  und  eine  allgemeine  Herzver- 
breiterung, an  welcher  der  rechte  Ventrikel  den  Hauptanteil  hat,  charakterisiert. 

Dagegen  stellt  das  häufig  beobachtete  Foramen  ovale  apertum  eine  sowohl 
klinisch  wie  röntgenologisch  meist  symptomlos  verlaufende  Anomalie  dar, 
die  sowohl  isoliert  als  mit  anderen  Mißbildungen  vereinigt  vorkommt.  In 
einigen  Fällen  wird  klinisch  ein  präsystolisches  oder  systolisches  oder  auch 
systolisch-diastolisches  Geräusch  am  Sternalrand  des  3.-4.  linken  Rippen- 
Imorpels  angegeben.  Außerdem  kann  sich  das  Foramen  ovale  unter  besonders 
seltenen  Bedingungen,  nämUch  bei  einer  gleichzeitigen  Mitralinsuffizienz,  durch 
positiven  Jugularvenenpuls  am  Halse,  sowie  durch  sogenannte  paradoxe 
Embolie  verraten. 

Isthmus  aortae.  Unter  den  sehr  verschiedenartigen  angeborenen  Anomalien 
der  Aorta  kommt  viel  weniger  den  seltenen  im  Anfangsteil  in  der  Klappen- 
gegend gelegenen  Stenosen  als  vielmehr  dem  verhältnismäßig  häufigen  und  oft 
mit  langer  Lebensdauer  verbundenen  Isthmus  aortae  eine  klinische  Bedeutung 
zu.  Außer  den  besonders  von  französischen  Autoren  beschriebenen  anato- 
mischen Unterscheidungen  des  Ortes  der  Stenosen  oberhalb,  an  oder  unterhalb 
der  Einmündungsstclle  des  Ductus  Botalli  apertus  ist  für  den  röntgenologischen 
Nachweis  die  Frage  wichtig,  ob  der  Ductus  Botalli  geschlossen  oder  offen  ist. 
In  letzterem  Falle  ist  die  Arteria  pulmonalis,  welche  an  Stelle  der  oberhalb 
des  Ductus  Botalli  stenosierten  Aorta  einen  großen  Teil  der  Blutzufuhr  über- 
nimmt, gewöhnlich  erweitert,  wie  z.  B.  verschiedene  Abbildungen  im  Atlas 
von  RoKiTANSKi  zcigcn.  Alsdann  ist  wiederum  im  Röntgenbild  die  bekannte 
Erweiterung  des  Pulmonalbogens  zu  erwarten.  Aber  auch  ohne  die  Kom- 
bination mit  Ductus  Botalli  apertus  ist  der  Isthmus  aortae  durch  klinische 
und  röntgenologische  Merkmale  ausgezeichnet.    Diese  bestehen  in  folgendem: 

1.  Ein  systolisches  Geräusch  über  der  Herzbasis. 

2.  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels. 

Zu  1.  und  2. :  Bei  einer  in  der  Folge  sich  entwickelnden  relativen  Insuffi- 
zienz der  Aortenklappen,  die  z.  B.  in  dem  bei  Rokitanski  beschriebenen 
Fall  Skodas  beobachtet  wurde,  außerdem  ein  diastolisches  Geräusch  und  Dila- 
tation des  linken  Ventrikels. 

3.  Ein  Unterschied  in  der  Füllung  der  Gefäße  der  oberen  und  unteren 
Körperhälfte.  Diese  kann  sich  in  einer  meßbaren  Differenz  des  Blutdruckes 
ausdrücken  (eigene  Beobachtung).  Der  Puls  an  den  Beinarterien  kann  schwach 
oder  nicht  fühlbar  und  gegenüber  dem  Radialpuls  verspätet  sein. 

4.  Ausbildung  eines  arteriellen  KoUatcralkreislaufes  z\^äschen  oberen  und 
unteren  Gliedmaßen  ist  nach  Vierordt  in  etwa  V4  der  Fälle  nachweisbar. 

5.  Eine  Erweiterung  des  Anfangsteils  der  Aorta  kann  perkutorisch  durch 
eine  leichte  Dämpfung  rechts  vom  Sternura,  palpatorisch  und  auskultatorisch 
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durcl)  fühlbare  Pulsation  '^ 

im  Jugulum  und  ein  systu- 
liscbes  Geräusch  nachweis- 
bar sein,  ist  aber  weitaus 
am  deutlichsten  im  Rönt- 
genbild bei  gerader  und 
schräger  Durchleuchtung, 
besonders  Lm  2.  schrägen 
Durchmesser,  erkennbar. 

Bei  hohem  Sitz  der 
Stenose  ist  im  Gegensatz 
zu  der  starken  Vorwöl- 
bung des  Aszendensbogens 
rechts  von  der  Wirbel- 
säule der  sonst  links  vor- 
springende Aortenknopf 
nicht  erweitert,  sondern  im 
Gegenteil  nur  als  flacher 
Vorsprung  angedeutet  oder 
kann  sogar  ganz  fehlen. 
Das  Verhalten  ist  durch 
den  anatomischen  Befund 
leicht  verständlich ,  den 
beistehende  Figur  aus  dem 
Atlas  von  RoKirANSKi 
kennzeichnet. 

Diee©  isolier  taVorbuch- 
tane  des  Aazendensbogens 
im  RSnl^nbild  im  Verein  mit 

einer  Bonat  nicht  erklärlichen  pjg_  73 

enormen     Blutdnickateigening  latbmaB  aorUe.    Erweiterung  der  Aorta  ucendeiiB  tmd 
von220/100inmHgwaresauch,  der  oberhalb  des  letliniDS  s.  b)  abKehenden  Arterien. 

welche  bei  der  Beiüteilung  eines  '    -  ^ —  ...-..-_  . 

jungen  Mannes,  bei  dem  Lues 
and  Nierenerkrankung  ausgeschlossen  waren, 
in  mir  den  Gedanken  auf  einen  Isthmus 
oortae  erweckte.  Die  weitere  Untersacbung 
ergab  dann  daa  Vorhandensein  folgender 
Zeichen:  Unftthlbarkeit  des  Pulses  in  der 
Arteria  femoralis,  poplitea,  dorsalia  pedis 
and  tibialis  postica  beiderseits.  Blutdruck 
am  Oberschenkel  auskultatorisch  gemessen 
120/100  mm  Hg,  gegenüber  200/100  an 
der  Radialis.  Verbreiterter  und  hebender 
SpitienstoB  im  fünften  Interkostalraum 
etwas  innerhalb  der  Brust warzeoli nie.  Lang- 
gezogenes, rauhes,  systolisches  Geräusch 
aber  dem  Manubrium  sterni  mit  dem 
Maximum  im  zweiten  Interkostalraum  rechts 
neben  dem  Stemum.  Starke  Akzentuation 
des  zweiten  Aortentones.  Außerdem  ist  ein 
ganz  lautes  und  rauhes  Geräusch  von  ladt 
sägendem  Charakter  am  unteren  Rippen- 
bogen in  der  linken  Parasternallinie  etwa 
in  der  Höhe  der  siebenten  Rippe  hörbar, 

das  nach  oben  und  unten  hin  sehr  bald  an    Kiweiteruag 

Intensität  abnimmt.     Es  wurde  auf  Fort-   ^i"' S^^^, 
leitong  durch  den  linken  Leberlappen  vc 


Fig.  71. 
lathmns  aortae. 

BojE^oA  der  Aorta  aa 
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kombinieren,  aus  welchen  Umständen  Hinweise  auf  die  Diagnose  abgeleitet 
werden  können.  Nach  Hochsinger  ist  ein  Verdacht  auf  reine  Transposition 
bei  kleinen  Kindern  mit  starker  Zyanose  und  reinen  Herztönen  mit  klappen- 
dem zweiten  Ton  an  der  Basis  gegeben.  Als  röntgenologisches  Merkmal 
erwähnt  de  la  Camp  die  Unsichtbarkeit  des  Aortenbandes. 

Im  folgenden  Falle,  der  klinisch  die  von  Hochsinger  angegebenen  Zeichen 
darbot,  war  im  Röntgenbild  kein  Gefäßschatten  neben  der  Wirbelsäule  sicht- 
bar. Allerdings  ist  darauf  hinzuweisen,  daß  dieser  schon  normalerweise  bei 
ganz  kleinen  Kindern  sehr  wenig  entwickelt  zu  sein  pflegt. 

7  Wochen  altes  Kind  mit  starker  Zyanose,  die  sich  beim  Schreien  zur  Schwarzblanfärbang 
steigert  Systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze  und  über  der  Pulmonalis,  sonst  reine  Herz- 
töne.   Zweiter  Pulmonalton  leicht  akzentuiert. 

Röntgenbild:  Rechter  Herzanteil  verbreitert.  Rechter  Vorhofsbogen  stark  gewölbt 
Ein  Gefä&chatten  ist  innerhalb  des  Wirbelsäulenschattens,  welchen  er  nicht  überragt,  nicht 
zu  differenzieren.  Ein  ganz  schmaler  Streifen,  der  sofort  in  den  Wirbelsäulenschatten  über- 
geht, ist  nur  dicht  oberhalb  des  rechten  Vorhof sbogens  angedeutet  Herzmaße:  L.  =  6,0; 
kr.  =  2,4;  M.L  =  3,3  (vgl.  Fig.  76). 

Autoptischer  Befund:  Transposition  der  großen  Gefäße,  die  Aorta  entspringt  aus  dem 
rechten,  oie  Pulmonalis  aus  dem  linken  Venträel.  Die  Aorta  steigt  gerade  aus  dem  rechten 
Ventrikel  aufwärts,  die  Pulmonalis  liegt  dahinter,  sie  ist  nicht  randbildend.  Doppelte  Vena 
Cava  superior.  Dnctus  Botalli  apertus.«  Breite  Arteriae  bronchiales.  Rechter  Ventrikel 
stark  hj^rtrophisch  (vgl.  Fig.  76). 

Dextrokardie.  An  dieser  Stelle  ist  noch  auf  die  völlige  Umkehrung  sämt- 
licher Herz-  und  Gefäßabschnitte  hinzuweisen,  die  als  DäUrokardie  bezeichnet 
wird  und  röntgenologisch  als  Spiegelbild  der  normalen  Verhältnisse  leicht  er- 
kennbar ist.  Während  die  alleinige  Umkehrung  der  Herzlage  ein  sehr  seltenes 
Vorkommnis  darstellt  und  dann  fast  stets  mit  andern  Bildungsfehlern  ver- 
bunden ist,  wird  sie  als  Teilerscheinung  eines  allgemeinen  Situs  viscerum  in- 
versus  nicht  ganz  selten  ohne  sonstige  Veränderungen  angetroffen.  Dieser 
Zustand  veranlaßt  keinerlei  Störungen  und  hat  nur  insofern  Bedeutung,  als 
ohne  Röntgenuntersuchung  aus  der  abnormen  Lage  der  Herzdämpfung  bis- 
weilen irrtümliche  Schlüsse  auf  krankhafte  Veränderungen,  insbesondere  Ver- 
ziehung und  Vergrößerung  des  Herzens  nach  rechts  gezogen  sind.  Das  Röntgen- 
bild klärt  den  Irrtum  sofort  auf.  Besonders  wertvoll  war  diese  Orientierung  in 
einem  von  mir  beobachteten,  sonst  schwer  zu  deutenden  Falle,  in  welchem  ein 
dem  umgekehrt  liegenden  Herzen  rechts  angelagertes  mediastinales  Empyem 
bestand,  wodurch  eine  besonders  nach  rechts  vorspringende,  zusammenhän- 
gende Dämpfung  hervorgerufen  war.  Ganz  sicher  gestellt  \Mirde  die  Diagnose 
durch  die  Lage  der  Magenblase  auf  der  rechten  Seite  (vgl.  Fig.  210  und  211). 

Hohe  Rechtslage  der  Aorta.  Nach  Besprechung  dieser  häufigsten  und  wesent- 
lichsten Formen  der  angeborenen  Herzfehler,  bei  welchen  eine  große  Zahl 
seltener  Anomalien  unberücksichtigt  bleiben  mußte,  möchte  ich  endlich  noch 
die  Aufmerksamkeit  auf  eine  röntgenologisch  leicht  erkennbare  Anomalie  hin- 
lenken, die  meist  mit  anderen  Mißbildungen  vereinigt  angetroffen  wird,  nämlich 
auf  die  ))hohe  Rechtslage  der  Aorta(^^,  die  über  den  rechten  Bronchus  hinweg- 
zieht und  im  Arkusteil  rechts  von  der  Wirbelsäule  gelegen  ist.  Alsdann  wird 
der  Aortenknopf  in  der  rechten,  anstatt  in  der  linken  Seite  bei  gerader  Durch- 
leuchtung sichtbar  und  das  sonst  im  ersten  sclirägen  Durchmesser  vortretende 
Aortenband  erscheint  jetzt  im  zweiten.  Dagegen  wird  die  Aorta  im  ersten 
schrägen  Durchmesser  bis  auf  einen  schmalen  Streifen  dicht  oberhalb  des  Herzens 
von  dem  hellen  Band  der  Luftröhre  und  des  linken  Bronchus  fortgeleuchtet. 
Dieses  charakteristische  Verhalten,  welches  Mohr  aus  der  Leipziger  Klinik  an 
der  Hand  zweier  Fälle  auf  Grund  der  von  Albracht  und  mir  vorgenonmienen 
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Fig.81  HaheRecbtslage<IarAort>,dleab. 
den  re.  Broncbns  binwet^siehL  Ders.  Fall 
wie  in  Fi);.  77  big  80  im  2.  Bebras;.  Durcbm. 
Oberhalb  des  lumeiu  des  re.  BronäiuB  Ist  du 
breite  Aorteaband  eichtbu. 


Fig.  82,    ETläDternde  Skizze  zn  Fig.  81. 

ne.d.  =  aorU  desceodeai.     br.d.  =  bronchiu  dexUc. 
i.cj.^TenscBvaBuperlor.    brj.^bniDChiugiiilatat. 


Za  Fig.  63.  Qobe  Recbtslag«  der  AorU, 
welcbe  über  einem  Eammerseptnmdefekt 
reitet  nnd  Bpäter  tlber  den  re.  Broncbiu 

blnwegzlent  (antoptiscbe  Kontrolle). 

Bei  —f.  AartcDboaen,  wcleher  Ober  dem  te,  Bnin- 

cbDB  hlnireiiletit. 
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Röntgenuntersuchung  beschrieben  hat,  beweist  natürlich  nur  die  Lage  der 
Aorta  oberhalb  des  rechten  Bronchus,  aber  nichts  über  ihren  Ursprung  aus 
dem  Herzen.  Ich  verweise  z.  B.  auf  den  selbst  beobachteten,  S.  67  beschriebe- 
nen Fall  von  großem  Vorhofseptumdefekt,  in  welchem  die  normalerweise 
aus  dem  linken  Ventrikel  entspringende,  abnorm  enge  Aorta  über  den  rechten 
Bronchus  hinwegzog.  Andererseits  scheint  aber  die  jetzt  zu  beschreibende 
Kombination  eines  Reitens  der  Aorta  sowohl  auf  dem  rechten  Bronchus,  als 
auf  einem  subaortalen  Septumdefekt  einen  mit  einer  gewissen  Regelmäßigkeit 
wiederkehrenden  Typus  darzustellen,  so  daß  auf  weitere  klinische  Symptome 
desselben  zu  fahnden  ist,  wenn  die  röntgenologisch  leicht  zu  erkennende 
Lage  der  Aorta  oberhalb  des  rechten  Bronchus  festgestellt  ist.  Umgekehrt, 
wie  in  dem  früher  beschriebenen  Fall  von  Vorhofseptumdefekt,  in  welchem 
eine  ungleiche  Teilung  des  Truncus  arteriosus  communis  zugunsten  der  er- 
weiterten Pulmonalis  vorlag,  ist  bei  dieser  Form  gewöhnlich  die  Aorta  verbreitert 
und  die  Pulmonalis  verengt.  Die  weiteren  Merkmale  werden  am  besten  an 
der  Hand  der  beiden  von  Mohr  beschriebenen  Fälle  erörtert,  von  welchen 
auch  der  zweite  kürzlich  zur  Autopsie  gelangt  ist. 

1.  K.,  34jähriger  Mann.  Von  Kindheit  auf  blaues  Gesicht  und  Kurzatmigkeit,  häufig 
Blathnsten. 

Befund:  Erhebliche  Zyanose,  die  sich  nach  Anstrengung  zur  Schwarzblaufärbung  steigert. 
Hämoglobingehalt  136 — 150,  9—10  Millionen  Erythrozyten.  Trommelschlägelfinger-  und 
-zehen.  li^cskonvexe  Skoliose  der  oberen,  rechtskonvexe  der  unteren  Brustwin)elsäule. 
Herz:  Dämpfung  rechts  ^/2  Querfinger  rechts  vom  rechten  Sternabrand,  links  MammillarUnie. 
Spitzenstoß  nicht  deutUch  fühlbar.  Starke  epigastrische  Pulsation.  Über  dem  ganzen  Herzen 
fiberaJl  lautes  langgezogenes,  blasendes  systolisches  Geräusch,  dessen  Maximum  am  linken 
Stemalrand  in  Höhe  des  dritten  Interkostalraumes  bzw.  des  Ansatzes  der  vierten  Rippe  liegt. 
Stärke  des  zweiten  Pulmonaltones  bei  verschiedenen  Beobachtungen  verschieden  angegeben,  ge- 
wöhnlich als  nicht  deutlich  akzentuiert,  einmal  sogar  als  nicht  hörbar  bezeichnet  Schwirren 
nirgends  fühlbar.  Über  der  linken  Karotis  und  Subklavia,  sowie  über  allen  Lungenteilen  ist 
gleichfalls  ein  systolisches  Geräusch  hörbar.  Im  Elektrokardiogramm  stark  negative  I.p.-Zacke. 

Röntgenuntersuchung:  Herz  bezüglich  Form  und  Größe  ohne  wesentliche  Abweichungen. 
Sehr  ausgesprochene  Herzbucht.  Das  Gefäßband  zeigt  folgende  Eigentümlichkeiten:  Links 
von  der  leicnt  nach  links  vorspringenden  skoliotischen  Wirbelsäule  ist  weder  ein  Pulmonal- 
bogen,  noch  ein  Aortenknopf  erkeimbar,  dagegen  ist  rechts  von  der  Wirbelsäule  unterhalb 
des  Ansatzes  der  rechten  Klavikula  ein  bandförmiger,  pulsierender  Schatten  sichtbar.  Bei 
schräger  Durchleuchtung  in  Fechterstellung  (im  ersten  schrägen  Durchmesser)  ist  statt  des  ge- 
wohnten Aortenbandes  nur  ein  schmaler  und  wenigintensiver,  aber  deutlich  pulsierender  Schatten 
sichtbar.  Dagegen  tritt  im  zweiten  schrägen  Durchmesser  oberhalb  des  rechten  Bronchus 
ein  breiter  Schatten  deutlich  hervor,  der  durch  seinen  Ursprung  aus  dem  Herzschatten,  mit 
welchem  er  den  gewöhnlichen  Vorhof sgefäßwinkel  bildet,  und  durch  eine  deutliche  Pulsation 
als  Aorta  charakterisiert  ist. 

^  Es  handelt  sich  demnach  um  ein  Reiten  der  breiten  Aorta  auf  dem  rechten  Bronchus. 
Die  mangelhafte  Sichtbarkeit  der  Aorta  im  linken  schrägen  Durchmesser  rührt  davon  her, 
daß  sie  sich  bei  dieser  Strahlenrichtung  mit  der  Luftsäule  der  Trachea  deckt  und  hierdurch 
größtenteils  fortgeleuchtet  wird.  Über  die  differentialdiagnostischen  Erwägungen  und 
weiteren  Einzelheiten  des  Falles  vergleiche  die  Abhandlung  von  Mohr.  Während  einer 
fortgesetzten  mehrjährigen  Beobachtung  wurde  später  die  Entwicklung  einer  Tuberkulose 
festgestellt,  die  zum  Tode  führte. 

Autoptischer  Befund:  Subaortaler  Defekt  im  Ventrikelseptum,  auf  welchem  die  erheblich 
erweiterte  Aorta  reitet.  Diese  zieht  über  den  rechten  Bronchus  hinweg  und  wendet  sich  im 
absteigenden  Teil  in  Höhe  der  unteren  BrustwirbeLsäule  zu  deren  linker  Seite,  Ostium  pul- 
monale verengert,  Conus  pulmonalis  wenig  entwickelt,  Pulmonalartcrie  sehr  dünnwandig. 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels.    Hochgradige  Lungentuberkulose. 

2.  17  jähriger  Jüngling,  von  Jugend  auf  kurzatmig. 

Befund:  Intensive  Zyanose.  Trommelschlägelfinger  und  -zehen.  Herz:  Rechts  zwei 
Qnerfin^r  rechts  vom  rechten  Stemalrand,  links  MammillarUnie.  Lan^ezogenes  systolisches 
Geräusch  mit  dem  Punctum  maximum  in  der  Mitte  des  Stemums  zwischen  drittem  und  viertem 
Rippenansatz.  An  der  Herzspitze  und  auch  an  der  Basis  ist  deutlich  ein  kräftiger,  sich  an 
das  Geräusch  anschließender  zweiter  Ton  zu  hören.  Über  den  Karotiden  ein  systolisches  Gre- 
rausch  und  ein  leiser  zweiter  Ton. 
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Röntgenuntersachuiig:  Leichte  rechtskonvexe  Skoliose  der  oberen  Brustwirbelsäole. 
Herz  etwas  nach  rechts  verbreitert,  sonst  ohne  Besonderheiten.  Der  Aortenknopf  fehlt  an 
normaler  Stelle,  ist  dagegen  unterhalb  des  Ansatzes  des  rechten  Schlüsselbems  oberhalb  des 
rechten  Bronchus  sichtbar.    In  der  Lunge  tuberkulöse  Herdschatten. 

Autoptischer  Befund  nach  Rösler:  Subaortaler  Septumdefekt  mit  rechts  liegender, 
auf  dem  Defekt  reitender  Aorta,  die  über  den  rechten  Bronchus  hinwegzieht 

Hiernach  kommt  dem  Nachweis  der  Lage  des  Aortenbogens  oberhalb 
des  rechten  Bronchus  eine  erhebliche  Bedeutung  für  die  Diagnose  bestimmter 
Formen  der  angeborenen  Herzfehler  zu.  Zu  spezieller  weiterer  Analyse  der- 
selben müssen  die  übrigen  klinischen  Symptome  eingehend  berücksichtigt 
werden,  ebenso  wie  dies  bei  dem  Nachweis  eines  erweiterten  Pulmonalbogens 
hervorgehoben  wurde.  Besonders  mache  ich  noch  auf  die  in  den  letztbeschrie- 
benen Fällen,  wie  auch  sonst  in  einem  großen  Teil  der  von  mir  beobachteten 
angeborenen  Herzfehler  festgestellte,  gewöhnlich  linkskonvexe  Skoliose  der 
oberen  Brustwirbelsäule  aufmerksam,  die  hiernach  im  Zweifelsfalle  zur  Unter- 
stützung für  die  angeborene  Natur  eines  Leidens  mit  herangezogen  werden 
kann. 

Zur  Begründung  des  Umstandes,  daß  ich  in  diesem  praktisch  nicht  sehr 
bedeutungsvollen  Abschnitt  auf  verhältnismäßig  viele  Einzelbeobachtungen 
eingegangen  bin,  führe  ich  an,  daß  es  mir  bei  der  geringen  Zahl  wirklich  exakter 
und  durch  einen  Autopsiebefund  geklärter  röntgenologischer  Beobachtungen 
noch  nicht  angängig  erscheint,  bindende  allgemeine  Sätze  für  die  einzelnen 
Anomalien  aufzustellen.  Ein  derartiges  Vorgehen  würde  die  Erkenntnis 
nicht  fördern,  wie  dies  die  Übersicht  über  die  zahlreichen  bereits  veröffent- 
lichten Fehldiagnosen  und  die  geringe  Anzahl  autoptisch  bestätigter  Fälle 
lehrt.  Die  Tatsache,  daß  allein  aus  dem  Röntgenbefunde  einer  Erweiterung 
des  zweiten  linken  Bogens  von  fast  allen  deutschen  Autoren,  mit  Ausnahme 
von  Hochsinger,  auf  einen  Ductus  ßotalli  apertus,  von  Vaquez  und  Bordet 
dagegen  auf  eine  Pulmonalstenose  unbedingt  geschlossen  wurde,  und  daß  die 
anatomischen  Untersuchungen  die  Unrichtigkeit  beider  Behauptungen  be- 
wiesen, sollte  zur  Warnung  dienen.  Es  müssen  noch  weitere  Erfahrungen 
gesammelt  werden.  Dann  zweifle  ich  nicht,  daß  die  Köntgenuntersuchung 
zusammen  mit  den  anderen  klinischen  Symptomen  bei  der  Entwirrung 
der  meist  sehr  komplizierten  Verhältnisse  der  angeborenen  Herzfehler  von 
erheblichem  Nutzen  sein  wird.  Eine  Diagnose  allein  auf  den  Röntgenbefund 
zu  stützen,  halte  ich  hier  wie  auf  allen  übrigen  Gebieten  für  ein  unsicheres 
und  dem  wohlbegründeten  klinischen  Brauch  widersprechendes  Verfahren. 

2.  Herzbeutel. 

Vom  normalen  Herzbeutel  ist  im  Röntgenbild  nichts  zu  sehen.  Bisweilen 
erscheinen  in  beiden  Herzgefäß^vinkeln  zarte,  annähernd  dreieckige,  leicht 
konkav  nach  auswärts  gekrünunte  Schatten,  welche  von  Römheld  als  Herz- 
beutelzipfel beschrieben  sind.  Sie  treten  im  Inspirium  deutlicher  als  im  Ex- 
spirium  hervor.  Ihre  Schattentiefe  ist  meist  sehr  gering,  da  sie  bei  der  Durch- 
leuchtung gewöhnlich  übersehen  werden.  Dagegen  sind  sie  auf  der  Platte 
häufig  gut  erkennbar  und  heben  sich  gegenüber  den  tieferen  Herzschatten 
oft  deutlich  ab.  Ihre  Kenntnis  ist  wichtig,  um  die  Herzspitze  davon  klar 
zu  trennen  und  nicht  den  Fehler  einer  Überschätzung  des  Längsdurchmessers 
des  Herzens  zu  begehen.  Schwarz  hat  auf  diese  SchattengebUde  ausschließ- 
lich auf  der  linken  Seite  des  Herzens  bei  Fettleibigen  aufmerksam  gemacht  und 
sie  auf  Anhäufung  extraperikardialen  Fettgewebes  bezogen,  wofür  er  anato- 
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mische  Unterlagen  beibringt,  außerdem  auch  betont,  daß  ein  derartiger  »Fett- 
bürzel« anatomisch  auch  bei  sonst  nicht  fetten  Personen  gefunden  wird.  Die 
Ansicht  von  Schwarz  halte  ich  für  völlig  richtig.  Sehr  gut  ist  der  Fettbürzel 
auf  der  von  Corning  entlehnten 
F%ur  dargestellt.  Von  einem  Peri- 
kardzipfel  kann  man  auch  dort,  wo 
sich  wenig  Fettgewebe  findet,  meiner 
Ansicht  nach  deshalb  nicht  sprechen, 
weil  das  parietale  Perikard  medial- 
wärts  parallel  der  Herzspitzenkontur 
umbiegt,  während  der  beschriebene 
Schatten  mit  nach  außen  konkaver 
Krümmung  iaterahvärts  zum  Zwerch- 
fell hinabzieht.  Diese  Begrenzung 
wird  vielmehr  durch  das  mediastinale 
Pleurablatt  gebildet,  das  nach  unten 
lateralwärts  in  die  Pleura  diaphrag- 
matica  übergeht.  Parietales  Perikard 
und  mediastinales  Pleurablatt,  die 
weiter  oberhalb  miteinander  ver- 
wachsen sind,  treten  etwa  in  Höhe 
der  Herzspitze  auseinander  und  schließen  so  zusammen  mit  dem  Zwerchfell 
einen  von  lockerem  Bindegewebe  gelullten  Raum  ein,  in  dem  Fett  in  wech- 
selnder Masse  eingelagert  ist. 


Fig,  86. 

AnBflUlnng  der  HetzzweTchfellwinkel 

..__-,.  " -jgf^,^  inlirtot,  II,  durch  eitnperiwdlal« 

FMbmMufuiig. 
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Eztraperioardiale  FettBohSofDiiK  zwUcben  äußerem  Blatt  des  Pericards,  Pleura  medi* 

astinaliB  nnd  Zwerchfell  bei  x. 

SoDBttg»  BaielcbuuDgcn  wie  IrUhar.    Nach  CoeMkq. 
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Auf  der  rechten  Seite  hat  der  den  Herzzwerchf ellwinkel  ausfüllende  Schatten 
gewöhnlich  eine  andere  Entstehung.  Wie  bereits  S.  8  auseinandergesetzt 
wurde,  ist  hier  der  zwischen  rechtem  Vorhof  und  Zwerchfell  senkrecht  abwärts 
ziehende  Schatten  auf  die  Vena  cava  inferior  zurückzuführen  und  eine  in  sehr 
ähnlicher  Weise  wie  auf  der  linken  Seite  nach  außen  konkave  und  lateral- 
wärts  in  den  Zwerchfellbogen  übergehende  Krümmung  auf  die  laterale  Wand 
der  Vena  hepatica  dextra  zu  Tjeziehen.  Die  Venen  werden  allerdings  vom 
Perikard  überzogen,  immerhin  erscheint  mir  auch  hier  die  Bezeichnung  als 
Perikardzipfel  nicht  ganz  richtig.  In  seltenen  Fällen  kann  freilich  auch  rechts 
der  Herzzwerchfellwinkel  durch  eine  extraperikardiale  Fettanhäufung  in 
ähnlicher  Weise  wie  links  ausgefüllt  werden.  Ich  verfüge  über  eine  derartige 
Beobachtung  mit  anatomisch  sichergestelltem  Befund.  Die  Entstehung  durch 
die  Vena  cava  bzw.  hepatica  konnte  hier  mit  Sicherheit  dadurch  ausge- 
schlossen werden,  daß  es  sich  um  ein  weit  nach  rechts  hinüberreichendes  Herz, 
einen  dekompensierten  Mitralfehler  handelte,  dessen  parietales  Perikardblatt 
der  Fettansammlung  dicht  oberhalb  des  Zwerchfells  angelagert  war.  Dagegen 
lag  die  Cava  viel  weiter  medialwärts,  nahe  der  Wirbelsäule,  und  war  durch 
den  davor  liegenden  stark  gedehnten  rechten  Vorhof  ganz  verdeckt. 

Pericarditis. 

Von  krankhaften  Veränderungen  des  Herzbeutels  ist  die  trockene  Ent- 
zündung im  Röntgenbild  nicht  sichtbar,  dagegen  findet  ein  Exsudut  darin 
deuthchen  Ausdruck.  Im  Exsudatschatten  ist  der  Herzschatten  selbst  ge- 
wöhnlich nicht  abzugrenzen;  doch  liegen  vereinzelte  Angaben  vor,  daß  sich 
das  Herz  durch  etwas  größere  Schattentiefe  innerhalb  des  Exsudatschattens 
abgehoben  haben  soll.  Ich  selbst  verfüge  unter  einer  größeren  Reihe  von 
Fällen  nur  über  eine  Beobachtung  in  einem  durch  Punktion  und  später  durch 
die  Sektion  bestätigten  Falle,  bei  welchem  man  bei  genauer  Betrachtung  der 
schräg  gegen  das  Licht  gehaltenen  Platte  den  tieferen  Herzschatten  innerhalb 
des  Exsudats  schwach  erkennen  zu  können  glaubte;  sicher  war  dies  auch 
hier  nicht. 

In  voller  Klarheit  prägt  sich  dagegen  der  dunkele  llerzschatten  innerhalb  seitlich  an- 
grenzender Schatten  in  dem  von  Schwaer  veröffentlichten  Falle  ab.  Es  liegt  hier  ein  auf- 
fallender Gegensatz  zu  dem  üblichen  vorhergeschilderten  Verhalten  vor,  der  wohl  nur  durch 
besondere  Umstände  erklärt  werden  kann.  Zum  mindesten  handelt  es  sich  sicher  nicht  um 
ein  ganz  freies,  sondern  um  ein  wenigstens  teilweise  abgesacktes  Exsudat,  welches  links  die 
Herzspitze  frei  läßt.  Denn  diese  überragt  seitlich  deutlich  den  dem  Herzen  angelagerten 
Schatten.  Vielleicht  ist  aber  auch  eine  ganz  andere  Deutung  des  Bildes  möglich  und  jeden- 
falls eine  Differentialdiagnose  gegenüber  einem  beiderseitigen  abgesackten  sogenannten 
mediastinalen  Pleuraexsudat  erforderlich,  welches  sich  zwischen  der  Pleura  mediastinalis 
und  pulmonalis  entwickelt  und  das  Herz  schalenförmig  umgibt.  Savy  schildert  als  Zeichen 
des  mediastinalen  Pleuraexsudates  ausdrücklich  eine  »Verdoppelung  der  Ilerzkontur«.  Aller- 
dings wich  in  den  von  mir  gesehenen  Fällen  von  mediastinaler  Pleuritis  der  äußere  Schattenrand 
nach  unten  lateralwärts  zum  Zwerchfell  ab,  während  er  im  Falle  Schwaers  etwa  der  Herz- 
kontur parallel  medialwärts  bogenförmig  umbog.  Bei  kleineren  Exsudaten  wird  dieses  Ver- 
halten aber  nach  Savy  auch  bei  mediastinaler  Pleuritis  beobachtet  (vgl.  Figur  205).  Eine 
sichere  Entscheidung  der  hiermit  angeregten  Frage  dürfte  wohl  allein  nach  den  Abbildungen 
in  diesem  und  einem  gleichartigen  von  Paetsch  mitgeteilten  Falle  schwer  möglich  sein. 
Doch  scheint  mir  neben  anderen  Momenten  der  gleichmäßige  Bestand  des  Röntgenbildes 
bei  längerer  Beobachtimg  und  andererseits  der  auffallend  milde  klinische  Verlauf  beider 
Erkrankungen  gegen  eine  Pericarditis  und  eher  für  eine  beiderseitige  mediastinale  Pleuritis 
zu  sprechen,  welche  gleichfalls  ein  mit  den  Herzphasen  synchrones  Reibegeräusch,  jedoch 
extraperikardialer  Natur,  hervorrufen  kann. 

Die  Größe  des  Mittelschattens  nimmt  durch  das  hinzukommende  Exsudat 
nach  rechts  und  links  und  frühzeitig  auch  nach  oben  hin  zu.  Hierdurch  wird 
der  Herzzwerchfellwinkel  beiderseits  verstrichen.    Insbesondere  ist  auch  die 
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von  Ebstein  bei  der  Pfrkussioii  bereits  betonte  Abstiunpliuig  des  rechten 
Herzzwerchfellwinkels  als  wichtiges  Frühsymptom  eines  Herzbeutelergusses 
hinzuweisen.  Faßt  man  dagegen  den  äußersten  Winkel  selbst  ins  Ai^,  so 
erscheint  er  im  Köntgenbüde  bisweilen  dennoch  spitz,  well  die  Begrenzungs- 

Herx 


Berx.beuteluiand 


Großes  PericartialexBudat.    Frontaleehnitt  durch  den  Thorax  nach  Cüsschhans. 
Komprimierte  linke  Lunge 


^rxbeulti 

ie  ExgiuiathälfU 

Heckte  Exsudathiiifte  Hcr\ 

Fig.  88. 
Großes  Pericardiale;iBndat.    Horizontalechnitt  durch  den  Thorax  nach  Cürschuann. 

Die  li.  Liinae  ist  horligniHn  komprlmlett. 

linie  des  Herzbeutelschattens  kurz  vor  ihrem  Übergang  ins  Zwerchfell  ziemlich 
stark  gekrümmt  ist.  Infolge  der  frülizeitigen  erheblichen  Ausdehnung  nach 
rechts  kommt  bei  kleineren  und  mittleren  Herzbeutelergüssen  oft  eine  an- 
nähernd bilateral  symmetrische  Figiir  heraus,  bei  größeren  überwiegt  der  linke 
Anteil  den  rechten  wieder  in  stärkerem  ^laße.  Bald  nach  Ausfüllung  der  unte- 
ren Rezessus  «der  fast  gleichzeitig  sammelt  sich  das  Exsudat  in  den  Winkeln 
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zwischen  Herz  und  Gefäßstanun  an»  hüllt  diesen  wenigstens  im  unteren  Teil 
beiderseits  ein  und  führt  so  zu  einem  Verstreichen  der  normalen  Unterteilung 
der  Herzkontur  in  einzelne  Bögen.  Hierauf  gründet  sich  der  Vergleich  der 
Perkussionsfigur  mit  einem  Dreieck,  der  aber  höchstens  für  kleinere  Exsudate 
zutreffend  ist.  Bei  größeren  gehen  die  Begrenzungslinien  des  Exsudats  vom 
Grefäßstamm  seitwärts,  besonders  nach  links  zunächst  fast  in  horizontaler 
Richtung  ab  und  verlaufen  dann  stark  bogenförmig  nach  außen,  wobei  links 
oft  die  Thoraxwand  erreicht  wird,  um  endlich  wieder  mit  medianwärts  ge- 
richteter Krümmung  in  den  Zwerchfellschatten  überzugehen.  Infolge  dieses 
stark  bogenförmigen  Verlaufs  kommt  dann  eine  Beutelform  zustande,  auf 
welcher  der  oberste  Teil  des  Gefäßstammes  als  kurzer  Stiel  oder  Schornstein 
aufsitzt.  Die  üblichen  Maße  sind  durch  das  starke  Überwiegen  des  Transver- 
saldurchmessers über  den  Längsdurchmesser  charakterisiert.  Statt  der  ab- 
schnittsweise differenzierten  Pulsation  des  normalen  Herzschattens  tritt  eine 
gleichmäßige  systolische  Erschütterung   des   ganzen  Exsudatschattens  auf. 

So  markant  auch  ein  solches  Bild  ist,  so  kann  doch  die  Abgrenzung  gegen- 
über der  sehr  ähnlichen  Figur  bei  einer  allseitigen  Herzverbreiterung  infolge 
Myokarditis  oder  bei  dekompensierten  Mitralfehlern  große  Schwierigkiten 
bereiten;  denn  auch  hierbei  ist  die  Bogenabgrenzung  häufig  verwaschen  oder 
aufgehoben,  und  auch  die  Kontraktionen  der  einzelnen  Abschnitte  sind  nicht 
voneinander  abzugrenzen,  da  bei  schwachem,  erheblich  dilatiertem  Herzen 
alle  Pulsationsphänomene  nur  sehr  schwach  ausgeprägt  sind.  Zur  Unter- 
scheidung beider  Zustände  weist  Dietlen  auf  einen  Unterschied  bei  Lage- 
wechsel hin,  indem  infolge  der  Schwere  des  Exsudats  gewisse  Veränderungen 
der  Konturen  auftreten,  und  zwar  soll  bei  Horizontallage  der  Herzzwerchfell- 
winkel spitzer  erscheinen,  als  im  Stehen.  Am  sichersten  läßt  sich  ein  Herz- 
beutelerguß von  einer  diffusen  Herzdilatation  bei  mehrfacher  Durchleuchtung 
an  verschiedenen  Tagen  hintereinander  unterscheiden,  wenn  hierbei  erhebliche 
größere  Differenzen  festgestellt  werden.  Diese  kommen  oft  bei  einem  Exsudat, 
dagegen  nur  selten  bei  einer  Herzerweiterung,  und  zwar  dabei  fast  nur  auf 
akuter  infektiöser  oder  toxischer  Basis  vor.  Allein  auf  eine  einmalige  Röntgen- 
untersuchung hin  scheint  mir  bisweilen  eine  sichere  Differentialdiagnose 
unmöglich  zu  sein.  Unter  sonstigen  Unterscheidungsmerkmalen  sei,  abgesehen 
von  allen  anderen  physikalischen  Symptomen,  nur  ein  nach  meinen  Erfahrungen 
beim  perikarditischen  Exsudat  selten  fehlendes,  wenn  auch  nur  leichtes  ödem 
der  vorderen  Brustwand  (Delle  nach  Druck  des  Hörrohrs)  und  die  bei  einiger- 
maßen umfangreichem  Exsudat  gewöhnlich  sehr  rasch  auftretende  Dämpfung 
links  hinten  unten  hervorgehoben.  Sie  wird  entweder  von  einem  häufig  ge- 
rade links  auftretenden  Pleuraexsudat  oder  aber  bei  freier  Pleura  durch  eine 
Atelektase  des  linken  Unterlappens  hervorgerufen,  der  von  dem  weit  nach 
hinten  ausladendem  Rezessus  des  Herzbeutels  frühzeitig  komprimiert,  wird. 
Freilich  geben  Vaquez  und  Bordet  an,  daß  eine  Dämpfung  links  hinten 
unten  neben  der  Wirbelsäule  auch  durch  Erweiterung  des  linken  Vorhofs  bei 
einer  Mitralstenose  zustande  komme;  diese  dürfte  aber  doch  wohl  kaum  so 
ausgesprochen  und  so  ausgedehnt  wie  bei  einem  Perikardialexsudat  sein. 
Die  topographischen  Verhältnisse  bei  einem  Herzbeutelerguß  gehen  aus  den 
beigefügten  Abbildungen  hervor,  die  der  klassischen  Arbeit  von  Curschmann 
entnommen  sind. 

Eine  Füllimg  des  Herzbeutels  mit  Luft  {Pneumoperikardium)  ist  ein  sel- 
tenes Vorkommnis,  das  vereinzelt  nach  Durchbruch  einer  Lungenkaverne, 
eines  Ösophagus-  oder  Magenkarzinoms  oder  Geschwürs  in  den  Herzbeutel, 
ferner  durch  Gasbildung  bei  einem  eitrigen  perikarditischen  Exsudat  oder 
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DiETLEN  beschriebene  systolische  Zucken  des  Unken  Zwerchfelles  beobachtet 
werden,  auch  wenn  keine  breitere,  durch  bandartige  Ausfüllung  des  linken 
phrenikokardialen  Winkels  sich  dokumentierende  äußere  Verwachsung  zwi- 
schen Herz  und  Diaphragma  bestand  (Stürtz).« 

Eine  größere  klinische  Bedeutung  als  die  einfache  Ver^vachsung  der  beiden 
Herzbeutelblätter  untereinander  hat  dieFixierung  des  mit  demHerzbeutel 
verlöteten  Herzens  an  den  Nachbarorganen,  die  zu  einer  vollständigen 
Einmauerung  des  Herzens  und  dadurch  zu  schweren  Zirkulationsstörungen 
führen  kann.  Hier  kann  die  Röntgenuntersuchung  wertvolle  Dienste  in  zweierlei 
Weise  leisten,  indem  sie  durch  eindeutige  Merkmale  selbst  die  Diagnose  sicher 
stellt  oder  in  Fällen,  bei  denen  durch  andere  klinische  Erscheinungen  eine 
Herzsjnnphyse  wahrscheinlich  oder  sicher  ist,  ein  Urteil  über  den  Sitz  der 
Adhäsionen  gestattet.  Als  eindeutige  Röntgenzeichen  sind  folgende  Merk- 
male anzusprechen. 

1.  Zackenbildungen,  welche  vom  Herzrand  in  die  Umgebung  ausstrahlen, 
wenn  sich  zugleich  bei  der  Durchleuchtung  nachweisen  läßt,  daß  das  Herz 
gerade  an  dieser  Stelle  in  seiner  gewöhnlichen  Beweglichkeit  bei  Atmung, 
Lagewechsel  oder  seitlicher  Beugung  behindert  ist.  Dieser  Zusatz  ist  not- 
wendig, weil  ähnliche  in  der  Umgebung  des  Herzens  auftretende  Schatten 
auch  durch  Pleuraadhäsionen  zwischen  Pleura  mediastinalis  und  pulmonalis 
hervorgerufen  werden  können,  ohne  daß  eine  Herzbeutelvenivachsung  vor- 
handen ist.  Eine  von  ungeübten  oder  unkritischen  Untersuchern  erfahrungs- 
gemäß nicht  ganz  selten  begangene  und  auch  in  Publikationen  aus  früherer 
Zeit  ersichtliche  Verwechslung,  mit  Schattensträngen  des  Lungenfeldes 
kann  durch  eine  genaue  Kenntnis  des  Lungenröntgenbildes  und  am  sicher- 
sten besonders  bei  Durchleuchtung  unter  Drehung  des  Patienten  vermieden 
werden,  wobei  sich  die  Lungenschatten  meist  anders  als  die  Herzränder 
verschieben. 

2.  Eine  Verwachsung  des  Herzbeutels  mit  dem  Herzen  einerseits  und  dem 
außerhalb  der  normalen  Anheftungsfläche  des  Perikards  gelegenen  Zwerch- 
fellabschnitt andererseits  kann  eine  inspiratorische  Anspannung  des  an- 
schließenden Zwerchfellschenkels  und  herzpulsatorische  Erschütterungen 
desselben  hervorrufen.  Wie  bereits  erwähnt  wurde,  kann  dies  zuerst  von 
DiETLEN  beschriebene  Phänomen  allerdings  auch  bei  alleiniger  Verwachsung 
der  Herzspitze  mit  dem  am  Zwerchfell  normalerweise  angehefteten  äußeren 
Herzbeutelblatt  zustande  kommen,  da  ja  auch  hierbei  die  Herzspitze  an 
dem  Zwerchfell  fixiert  ist.  Die  Zerrung  am  Zwerchfell  durch  das  pulsierende 
Herz  ist  aber  noch  viel  größer,  wenn  beide  durch  extraperikardiale  Verwach- 
sungen miteinander  verbunden  sind.  Diese  können  sich  durch  eine  band- 
artige, den  phrenikokardialen  Winkel  ausfüllende  Verschattung  im  Röntgen- 
bild abzeichnen  und  sind  von  dem  früher  geschilderten  Bild  eines  »Fettbürzels« 
durch  größere  Schattentiefe  und  Ausdehnung  und  unregelmäßigere  Form 
unterschieden.  Umgekehrt  vermag  das  mit  dem  Herzen  verwachsene  Zwerch- 
fell bei  inspiratorischer  Anspannung  durch  Zug  am  Herzen  eine  Gestalts- 
veränderung des  Herzens  hervorrufen,  indem  die  normale  Unterteilung  in 
einzelne  Bögen  beim  Inspirium  in  eine  gerade,  straf  fangespannte  Linie  übergeht. 

3.  Eine  Fixation  des  Herzens  mit  der  vorderen  Brustwand  ist  röntgeno- 
logisch bei  frontalem  Strahlengange  durch  folgendes  Zeichen  zu  erkennen: 
Der  normalerweise  helle  retrosternale  Raum  kann  von  Spangen  durchzogen 
sein,  die  vom  Herzschatten  zur  Hinterfläche  des  Sternums  ziehen.  Ein  sehr 
typisches  derartiges  Bild,  auf  dem  auch  die  vordere  Begrenzung  des  Herz- 
schattens im  Retrosternalraum  unregelmäßige  zackige  Konturen  aufweist, 
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ist  von  Brauer  im  Groedel  sehen  Atlas  veröff entlieht.  Bei  der  Durchleuch- 
tung ist  zu  erkennen,  daß  das  Herz  im  Inspirium  nicht,  wie  normalerweise, 
abwärts  steigt,  sondern  im  Gegenteil  zusammen  mit  dem  Sternum  aufwärts 
gehoben  wird.  Eine  bloße  diffuse  Verschattung  des  Retrostemalraumes, 
welche  gleichfalls  durch  extraperikardiale  Verwachsungen  an  dem  Sternum 
zustande  kommen  kann,  ist  nicht  als  beweisend  für  Herzfixation  anzusehen, 
da  sie  auch  durch  Herzhypertrophie,  insbesondere  durch  Vergrößerung  des 
Conus  pulmonalis  und  durch  andere  raumbeschränkende  Prozesse  im  vorderen 
Mediastinum,  hervorgerufen  werden  kann. 

Auf  die  extraperikardialen  Adhäsionen  im  hinteren  Mediastinum  soll  ab- 
sichtlich nicht  näher  eingegangen  werden,  da  deren  sichere  Feststellung  bei 
der  Fülle  der  hier  in  Betracht  kommenden  Schatten  (Hilusgefäße  und  Bron- 
chien, Aorta,  linker  Vorhof,  Drüsen,  Ösophagus)  sowie  insbesondere  die  Ab- 
grenzung von  Pleuraschwarten  außerordentlich  schwierig  bzw.  oft  unmög- 
lich ist.  Jedenfalls  müssen  hier  die  besonderen  Umstände  des  einzebien 
Falles  genau  geprüft  werden. 

Außer  den  vorher  genannten  wichtigsten  eindeutigen  röntgenologischen 
Zeichen  können  bei  Kombination  mit  anderen  Untersuchungsergebnissen 
die  bei  der  Röntgendurchleuchtung  gut  erkennbaren  Behinderungen  der  Be- 
wegungen des  Herzens  zwecks  genauerer  Lokalisation  von  sonst  vermuteten 
Adhäsionen  mit  Vorteil  verwandt  werden.  Zu  diesem  Zwecke  sind  Durch- 
leuchtungen in  gerader,  querer  und  schräger  Richtung,  in  aufrechter  und  liegen- 
der Stellung,  bei  Neigung  des  Körpers  zur  Seite,  in  seitlicher  Lage  und  be- 
sonders bei  tiefer  Atmung  erforderlich.  Allerdings  stößt  eine  wirkliche  exakte 
Ausführung  dieser  von  Vaquez  und  Bokdi:t  empfohlenen  Maßnahmen  auf 
große  SchA\ierigkeiten.  Die  von  diesen  Autoren  vorgeschlagenen  orthodia- 
graphischen  Aufzeichnungen  auf  die  Thorax^vand  schließen  die  schwer^siegende 
Fehlerquelle  in  sich,  daß  sich  bei  diesen  Bewegungen  die  Haut  gegen  die 
knöcherne  Unterlage  beträchtlich  verschiebt.  Immerhin  berichten  Vaquez 
und  BoRDET  über  Beobachtungen,  daß  einzelne  Abschnitte,  z.  B.  die  Herz- 
spitze, sich  nicht  oder  nur  wenig  bewegen,  während  die  übrigen  Herzränder 
gute  Verschieblichkeit  zeigen.  So  A\ichtig  derartige  Befunde  sind,  wenn  sie 
auf  exakten  Feststellungen  beruhen,  so  darf  doch  hierauf  allein  nicht  die 
Diagnose  auf  Herzsymphyse  gestellt  werden,  da  auch  Pleuraschwarten  ohne 
Herzbeutelverwachsungen  die  Bewegungen  des  Herzens  behindern  können. 
Diese  müßten  also  ausgeschlossen  werden  können.  Praktisch  ist  dies  aber 
schwer  möglich. 

Bei  der  meist  schwierigen,  nur  in  einzelnen  ausgeprägten  Fällen  sofort  in 
die  Augen  fallenden  Diagnose  der  Herzbeutelverwachsungen  sei  ganz  besonders 
auf  die  eigentlich  selbstverständliche  und  für  alle  Zweige  der  Röntgenunter- 
suchung geltende  Regel  erinnert,  daß  eine  Diagnose  sich  stets  auf  die  gesamten 
Untersuchungsbefunde,  nicht  auf  die  Ergebnisse  der  Röntgenuntersuchung 
allein  gründen  soll.  Es  ist  hierbei  auf  die  ausgedehnten  systolischen  Einziehun- 
gen der  Thoraxwand,  wohl  zu  unterscheiden  von  der  physiologischen  systo- 
lischen Eindellung  seitlich  vom  normalen  Spitzenstoß,  femer  auf  das  noch 
wichtigere  diastolische  Thoraxschleudern,  das  allerdings  nicht  ganz  eindeutige 
BROADBENTsche  Zeichen  einer  systoUschen  Einziehung  an  der  hinteren  linken 
Thoraxwand,  eine  im  Verhältnis  zu  sonstigen  Stauungserscheinungen  unge- 
wöhnlich stark  entA\ickelte  Leberschwellung,  sowie  besondere  Abweichungen 
des  Pulses  hinzuweisen,  die  im  einzelnen  hier  nicht  erörtert  werden  können, 
da  die  komplizierten  Verhältnisse  eine  eingehende  Besprechung  erfordern 
Mvlirden.    Es  sei  nur  betont,  daß  dem  vielgenannten  Pulsus  paradoxus  nur 
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dann  eine  Bedeutung  für  die  Diagnose  einer  Perikarditis  zukommt,  wenn  gleich- 
zeitig ein  inspiratorisches  Anschwellen  statt  der  normalerweise  dann  einsetzen- 
den Entleerung  der  Venen  erkennbar  ist.  Zuweilen,  aber  nicht  immer  und 
nicht  ausschheßlich  bei  der  Pericarditis  adhäsiva  wird  ein  diastolischer  Venen- 
kollaps beobachtet.  Bezüglich  genauer  Einzelheiten  sei  besonders  auf  die  Ar- 
beiten von  Wenckebach  verwiesen. 
Nur  ein  von  Wenckebach  hervor- 
gerufenes Symptom  muß  hier  noch 
erwähnt  werden,  das  ebensogut 
oder  besser  orthodiagraphisch  als 
photographisch  nachgewiesen  wer- 
den kann.  Es  ist  dies  eine  Ab- 
weichung der  respiratorischen  Ver- 
änderungen der  Profillinie  des  vorde 
ren  Thorax  und  Bauches.  Während 
normalerweise  bei  der  Atmung  die 
Brust  im  Profil  sich  inspiratorisch 

hebt,    nach   vom    erweitert,    und    ;  •       /  //  •,  i 

die  inspiratorische  Profillinie  erst 
in  Kabelhöhe  die  exspiratorische 
schneidet,  wird  durch  eine  Verwach- 
sung des  Herzens  mit  der  vorderen  .     ^ 

Brustwand  die  inspiratorische  Aus-  Li^^g  normaleB  Verhfitenbei  tiefer  Atmung, 

dehnung  behindert.     Das  inspira-  Rechts  gekreuztes  Profil  bei  Concretio  pen- 
torische  Profil  bleibt  in  Höhe  der  cardii  nach  Wenckebach. 

Herzfixation  hinter   dem   exspira-  ^       ^^Exspirumr'''-  ^'"''"  ""^  »»"^^'^^'»^  ««» 

torischen    zurück,    während    es    sich  Kontur  der  vonl.  Bmst-  und  Bauchwand  im 

weiter    oberhalb    etwas    auswärts 

dehnt.  Es  kommt  also  ein  gekreuztes  Brustprofil  zustande,  das  Wenckebach 

als  pathognomonisch  für  Herzsymphyse  erklärt  (vgl.  Figur  92). 

H.  Oefäße. 

Für  die  röntgenologische  Darstellung  der  Blutgefäße  ist  in  erster  Linie 
daß  Verhalten  zu  den  umgebenden  Medien,  außerdem  sowohl  ihre  Blutfüllung 
wie  die  Dichte  und  sonstige  Beschaffenheit  ihrer  Wandung  maßgeblich.  Für 
die  beiden  Hauptgefäße  des  Körpers  (Aorta  und  Pulmonalis)  liegen  insofern 
besondere  günstige  Verhältnisse  vor,  als  sie  sich  in  geeigneten.  Stellungen 
gegen  das  helle  Lungenfeld  abgrenzen  lassen.  Für  sie  ist  eine  gesonderte 
Besprechung  erforderlich. 

Aorta. 

1.  Normale  Aorta. 

Bei  gerader  Durchleuchtungsrichtung  ist  die  aufsteigende  Aorta  meist  als 
flacher  Bogen  dicht  neben  der  Wirbelsäule  gegen  das  helle  Lungenfeld  rand- 
ständig sichtbar.  Bisweilen  hebt  sie  sich  weiter  oben  innerhalb  des  senkrecht 
parallel  der  Wirbelsäule  aufsteigenden  Schattens  der  Vena  cava  superior  durch 
ihre  größere  Schattentiefe  ab  und  verrät  sich  durch  ihre  deutlichen  pulsato- 
rischen  Bewegungen.  Der  Umstand,  daß  im  Leben  meist  die  Aorta  rand- 
ständig ist,  an  der  Leiche  dagegen  die  Vena  cava  superior  im  ganzen  Verlauf 
die  Aorta  lateral  gegen  das  Lungenfeld  begrenzt,  beruht  nach  Groedels  zu- 
treffender Erklärung  darauf,  daß  die  Aorta  im  Leben  infolge  der  Blutfüllung 
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und  des  starken  Innendnicks  einen  viel  größeren  Durchmesser  hat  als  an  der 
Leiche,  bei  welcher  die  elastischen  Wandungen  sieh  zusammenziehen  und 
dadurch  eine  beträchtliche  Verkleinerung  des  Lumens  bewirken. 

Die  Scheitelhöhe  des  Aortenbogens  liegt  innerhalb  des  "Wirbelsäulen- 
schattens  in  der  Medianlinie  etwas  unterhalb,  nach  Vaquez  und  Bordet 
2—3  cm  unter  der  Höhe  der  Sternoklavikulargelenke.  Dicht  darunter  tritt 
die  Aorta  beim  Übergang  des  Bogens  zum  absteigenden  Schenkel  randständig 
hervor  und  bildet  den  obersten,  etwas  vorspringenden  Bogen  des  linken  Herz- 
gefäßrandes. Nach  unten  setzt  sich  an  ihn  der  Schatten  der  Arteria  pulmo- 
nalis  an.  Der  absteigende  Schenkel  der  Aorta  ist  mit  Ausnahme  des  ganz 
kurzen  obersten  Stückes  durch  die  vorgelagerte  Ärteria  pulmonalis  und  darunter 
durch  den  Hcrzsehatton  verdeckt.  Auf  AiJnahmen  mit  harter  Köhre  kann 
der  laterale  Kand  des  Deszendensschattens,  der  fast  vertikal,  unten  ein  wenig 
medianwärts  abweichend,  dicht  neben  dem  linken  Kand  des  Wirbefsäulen- 
schattens  abwärts  verläuft,  durch  den  Herzschatten  hindurch  erkannt  und  bis 
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Hers  nod  Aorta  im  f.  achrägen  DnrchmesBer.  Herz  und  Aorta  im  2.  BchrKgen 

1D  der  durch  2  lestilchelte  LiDlen  beielchneteo  HOhe  DnTChmeMer. 

kumdle  BrelMdsr  Bufst«i|[FDdeii  Aoita  \iio,,i.)  gemeHen 
werden,  »otenilhrBchBttenbBnd  HlchervondemBnliegen- 


zum  Zwerchfell  verfolgt  werden.  Dagegen  ist  die  Aorta  abdominalis,  von 
ganz  seltenen  hochgradigen  Veränderungen  abgesehen,  innerhalb  des  Bauch- 
schattens nicht  erkennbar. 

Während  also  normalerweise  besonders  Wirbelsäule  und  Herzschatten  die 
Darstellung  der  Aorta  bei  gerader  Durchleuchtung  behindern,  hebt  sie  sich  bei 
schräger  Durchleuchtung  im  ersten  schrägen  Durchmesser  deutlich  gegen  das 
linke  Lungenfeld  einerseits  und  das  helle  Mittelfeld  andererseits  ab.  Es  ist 
dies  die  klassische,  auf  den  grundlegenden  Studien  von  Holzknecrt  aufgebaute 
Untersuchungsmethodo  für  die  Aorta.  Bei  einer  Drehung  von  etwa  45  deckt 
sich  der  aufsteigende  Schenkel  annähernd,  aber  selten  vollkommen  mit  dem 
abstehenden.  Es  entsteht  so  ein  Sehattenband  mit  parallelen  Bändern 
von  großer  Schattentiefe.  Bei  einer  Vergrößerung  oder  Verminderung  des 
Drehungswinkels  wird  neben  dem  Schattenband  der  aufsteigenden  Aorta 
der  absteigende  Schenkel  links  oder  rechts  davon  sichtbar. 
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Bei  einer  Durchleuchtungsrichtung  im  rechten  Winkel  zur  vorigen,  ini 
zweiten  schrägen  Durchmesser,  liegt  der  vorher  in  Profilstellung  gesehene 
Aortenbogen  nunmehr  in  einer  Ebene  parallel  zum  Durchleuchtungsschirm 
und  könnte  deshalb  in  seinem  ganzen  Verlauf  am  besten  übersehen  werden, 
wenn  er  sich  in  ebenso  geeigneter  Weise  gegen  die  Umgebung  abheben  würde. 
Es  ist  auch  der  Ansatz  des  Aortenbogens  dicht  oberhalb  des  rechten  Vorhof s- 
bogens  gegen  das  helle  Lungenfeld  gut  erkennbar.  Der  Bogen  selbst  ist  aber 
normalerweise  kaum  sichtbar,  weil  er  von  dem  hellen  Band  der  lufthaltigen 
Trachea  fortgeleuchtet  wird.  Vom  absteigenden  Schenkel  ist  der  vordere 
Rand  dicht  vor  dem  Wirbelsäulenrand  sichtbar.  Der  größte  Teil  des  absteigen- 
den Schenkels  fällt  aber  in  den  Wirbelsäulenschatten.  Infolge  dieser  Verhält- 
nisse erscheint  der  zweite  schräge  Durchmesser  zum  Studium  der  Aorta  ge- 
wöhnlich w^nig  geeignet,  ^ur  wenn  ihre  Schattentiefe  durch  krankhafte 
Verdichtungen  der  Wandung  vergrößert  ist  und  dadurch  eine  Abbildung 
des  Bogens  trotz  des  aufhellenden  Einflusses  der  Trachea  und  eine  Differen- 
zierung des  absteigenden  Schenkels  innerhalb  des  Wirbelsäulenschattens  möglich 
wird,  gewährt  eine  Untersuchung  im  zweiten  schrägen  Durchmesser  gemäß 
dem  Vorschlage  von  F.  A.  Hoffmann  und  Rösler  insofern  Vorteile,  als  die 
Aorta  dann  im  ganzen  Verlaufe  übersichtlich  dargestellt  wird.  Auch  kann 
hierbei  sehr  gut  das  Verhältnis  der  Aorta  zum  linken  Bronchus  erkannt  werden. 

Von  diesem  gewöhnlichen  Verhalten  kommen  unter  normalen  und  solchen 
Bedingungen,  die  noch  nicht  als  wesentlich  krankhaft  bezeichnet  werden 
können,  Abweichungen  vor.  Die  hauptsächlichste  Änderung  besteht  darin, 
daß  das  gekrümmte  Rohr  der  Aorta  thoracica,  welche  in  ihrem  Ursprung  am 
Herzen  und  beim  Austritt  aus  der  Brusthöhle  am  Zwerchfell  fixiert  ist,  durch 
Raumverrainderung  im  Thorax  auseinander  gedrängt  wird.  Dies  macht 
sich  zunächst  dadurch  bemerkbar,  daß  der  aufsteigende  Schenkel  bei  gerader 
Durchleuchtungsrichtung  weiter  nach  rechts  die  Wirbelsäule  überragt  und 
eine  etwas  stärkere  Krümmung  zeigt,  ferner  daß  der  Scheitelpunkt  in  die 
Höhe  rückt  und  sein  Abstand  von  den  Schlüsselbeinen  verkürzt  wird.  Auch 
die  Aorta  descendens  tritt  links  von  dem  Pulnionalbogen  als  senkrecht  parallel 
zur  Wirbelsäule  gerade  oder  in  leichter  Krümnmng  abwärts  verlaufender 
Schatten  hervor.  Bei  höheren  Graden,  welche  kaum  mehr  unter  normalen 
Bedingungen  vorkommen,  schafft  sich  die  Aorta  beim  Raummangel  noch  da- 
durch Platz,  daß  der  sonst  fast  in  einer  geraden  Ebene  verlaufende  Bogen  seit- 
liche Abweichungen  und  einen  spiraligen  Verlauf  zeigt.  Dies  macht  sich  im 
Röntgenbild  dadurch  kenntlich,  daß  aufsteigender  und  absteigender  Schenkel 
bei  keiner  Durchleuchtungsrichtung  mehr  zur  Deckung  zu  bringen  sind,  son- 
dern am  Scheitelpunkt  nach  unten  spitzwinklig  auseinander  weichen.  Die 
Umstände,  welche  einen  Raummangel  im  Brustkorb  hervorrufen,  sind  in 
erster  Linie  Hochstand  des  Zwerchfells,  wie  er  schon  bei  liegender  Stellung 
gegenüber  der  stehenden,  im  Exspirium  gegenüber  dem  Inspirium  eintritt, 
besonders  aber  durch  Fettreichtum  und  Meteorismus  in  der  Bauchhöhle  und 
durch  Schwangerschaft  in  den  letzten  Monaten  hervorgerufen  wird.  Unter 
diesen  Verhältnissen  macht  sich  schon  eine  leichte  Randbildung  der  aufsteigen- 
den Aorta  und  ein  Höherrücken  des  Scheitelpunktes  bemerkbar.  Unter 
krankhaften  Bedingimgen  wird  ein  Raummangel  infolge  Druck  von  oben 
am  häufigsten  durch  einen  Kropf  hervorgerufen,  welcher  außerdem  die  Aorta 
meist  seitwärts  drängt. 

Ein  größeres  Mißverhältnis  zwischen  Aortenbogen  und  dem  im  Thorax 
zur  Verfügung  stehenden  Räume  tritt  dann  ein,  wenn  die  Aorta  selbst  ver- 
längert wird,  was  im  höheren  Lebensalter  regelmäßig  der  Fall  ist.    Alsdann 
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bildet  die  aufsteigende  Aorta  rechts  von  der  Wirbelsäule  einen  deutlich  vor- 
springenden Bogen.  Die  Scheitelhöhe  rückt  bis  zum  Jugulum  empor,  wo 
eine  deutliche  Pulsation  fühlbar  wird,  es  bildet  sich  beim  Übergang  des  Bogens 
zum  absteigenden  Schenkel  ein  deutlich  vorspringender  Aortenknopf  aus, 
und  der  absteigende  Schenkel  tritt  seitlich  neben  dem  Pulmonalbogen  hervor 
und  weicht  bei  Durchleuchtung  im  ersten  schrägen  Durchmesser  von  dem 
aufsteigenden  Schenkel  in  stärkerem  Maße  ab.  Nimmt  gleichzeitig  die 
Schattenintensität  diu'ch  Wandverdickung  bzw.  Verkalkung  zu,  so  kann  der 
verlängerte  und  stärker  gekrümmte  Aortenbogen  nunmehr  in  seinem  ganzen 
Verlaiß  im  zweiten  schrägen  Durchmesser  gut  übersehen  werden. 

Um  die  im  Einzelfalle  vorliegenden  Verhältnisse,  die  zwischen  den  ge- 
schilderten Zuständen  alle  möglichen  Übergänge  aufweisen  können,  zahlen- 
mäßig festzulegen,  haben  Vaquez  und  Bordet  vorgeschlagen,  ähnlich  wie 

beim  Herzen,  so  auch  bei  der  Aorta,  gewisse 
Maße  im  Orthodiagramm  zu  bestimmen.  Es 
sind  dies: 

1.  Lote,  die  bei  sagittaler  Durchleuchtung 
vom  rechten  und  linken  Aortenrande  auf  die 
Medianlinie  gefällt  werden  (rechter  und  linker 
Medianabstand  =  Transversaldurchmesser). 

2.  Der  Abstand  vom  Scheitelpunkt  der  Aorta 
zur  Verbindungslinie  der  unteren  Schlüssel- 
beinränder (Scheitelhöhe). 

3.  Die  Verbindungslinie  zwischen  den  beiden 
Punkten,  an  denc^n  der  Aortenknopf  links  oben 
aus  dem  Mittelschatten  heraustritt  und  sich 
unten  gegen  den  Pulmonalbogen  absetzt  (Sehne 
des  Aortenvorsprungs).  Vaqukz  und  Bordet 
betonen  aber  selbst,  daß  dieses  Maß  anatomisch 
nicht  einwandfrei  ist. 

Pj     95  4.  Die  Breite  des  Schattenbandes  der  auf- 

BeBtimmunff    der     Aortenmaße  steigenden  Aorta   im   ersten   schrägen  Durch- 
nach  Vaqüez  nnd  Bürdet.       messer. 

ML  =  i^Mldiinabstlnd!'  Es  ist  zuzu^cbcn,  daß  durch  solche  Messungen 

f''t  seh^Ä* Aol^^nvorspnm^B.  ^^i^  Genauigkeit  und  Objektivität  vergleichen- 
der Untersuchungen  erhöht  wird.  Doch  darf  nie 
vergessen  werden,  daß  es  sich  eben  nur  um  Messungen  des  Schattenbildes 
handelt,  auf  welches  nicht  allein  die  anatomischen  Maße  des  Aortenrohrs, 
sondern  noch  mannigfache  andere  Umstände  von  Einfluß  sind,  der  nur  schwer 
und  keineswegs  genau  abgeschätzt  werden  kann.  Bezüglich  der  bei  sagittaler 
Durchleuchtung  bestimmten  Medianabstände  sei  nur  daran  erinnert,  daß  die 
Ebene,  in  welcher  der  Aortenbogen  verläuft,  nicht  stets  unter  demselben 
Winkel  gegen  die  Frontalebene  geneigt  ist  und  daß  somit  bei  gleicher  Aorten- 
breite, aber  wechselndem  Winkel  allein  durch  die  Projektion  wesentliche 
Unterschiede  entstehen  können,  ferner  daß  bei  kurzem  gedrungenem  Thorax 
und  ebenso  bei  hohem  Zwerchfellstande  sowie  bei  bestimmten  Herzlagen  und 
endlich  bei  einer  Verlängerung  des  Aortenrohrs  selbst  die  Aortenschenkel 
stärker  auseinanderweichen,  während  sie  sich  unter  den  entgegengesetzten  Ver- 
hältnissen teilweise  decken  können.  Um  ein  Urteil  über  diese  Einflüsse  zu 
gewinnen,  bestbnmt  Groedei.  außer  den  Medianabständen  die  Länge  des 
Aortenbandes.  Er  benennt  so  die  Entfernung,  welche  auf  der  Mittellinie 
durch  Lote  abgeteilt  wird,  die  einerseits  vom  Schnittpunkt  des  rechten  Vorhof- 
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bogeoB  und  rechton  Gefäßbogens  und  andererseits  von  der  höchsten  Erhebung 
des  Aortenbogens  auf  die  Medianlinie  gefällt  worden.  Aber  auch  hierdurch 
können  die  genannten  Fehlerquellen  nicht  ausgeschaltet  werden. 

Größere  klinbche  Bedeutung  kommt  wohl  hauptsächlich  dem  vierten  Maße, 
der  Breite  der  aufsteigenden  Aorta,  zu,  sofern  sie  wirklich  einwandfrei  von  dem 
anliegenden  Schatten  des  absteigenden  Aortcnschenkels  und  ferner  vom  Haupt- 
stamm der  Pulmonalarterie  und  unter  Umständen  dem  linken  Vorhof  isoliert 
werden  kann.  Diese  Bedingung  kann  aber  leider  nicht  immer  mit  Sicherheit 
erfüllt  werden.  Dies  Maß  ist  auch  in  der  deutschen  Literatur  von  Lippmann  und 
QuiRiNG  bestimmt  worden.  Diese  Autoren  geben  an,  daß  sie  durch  Messung  der 
Aortenbreite  auch  doit  wicht^  Schlüsse  auf  eine  Erweiterung  der  Aorta  ziehen 
konnten,  wo  die  subjektive  Schätzung  nach  der  Durchleuchtung  noch  kein 
b  icheres  Urteil  erlaubte.  Sie  ermittelten  zunächst  bei  gewöhnlichem  Röhren- 


Fig.  97. 
HorizontalschDilt  dorch    den  Thoru  vmeh 
CoRNiNO  zur  Erlänterang  von  Fig.  96  okch 

Kreuz  KUCHS. 


Fig.  96. 
Heaenng  d.er  Aortenbreite  nach  Pül- 
luDg  des  OsopbagQB  mit  Kontrast- 
brei nach  KsEUZFUCHB. 

t  =  Breite  des  Aortenrohrn  am  Arcus  aortae. 

abstand  den  Drehungswiiikcl,  in  dem  der  isolierte  Schatten  der  Aszendens  die 
geringste  Breite  aufwies  (durchschnittlich  hei  30—40°  Linksdrehung),  machten 
sodann  in  derselben  Stellung  des  auf  dem  ALBERS-ScnÖNBERGScben  Unter- 
snchungsBtuhl  sitzenden,  nunmehr  auf  einen  PlattenrÖhrenabstand  von  1,50  ra 
gefahrenen  Patienten  eine  Fernaufnahme  und  maßen  auf  dieser  die  Breite  des 
Bandes  der  Aorta  asc^ndens,  welche  meist  von  der  Deszendens  gut  differen- 
ziert werden  konnte.  Die  von  ihnen  festgestellten  Kormalmaße  für  die  Aorten- 
breite von  2/}—d,bcm  und  einer  Diuchsehnittsbreite  von  3  cm  weichen  von 
den  entsprechenden,  von  Vaquez  und  Bordet  angegebenen  Worten  (1,5—3  cm) 
nicht  unerheblich  ab.  Der  Unterschied  ist  wenigstens  teilweise  dadurch  er- 
klärt, daß  bei  den  Fernaufnahmen  infolge  des  ziemlich  bedeutenden  Ab- 
standes  der  Aorta  von  der  Platte  eine  nicht  unbeträchtliche  Veip-ößenmg 
durch  Projektion  auftritt,  welche  bei  den  orthodiagraphischen  Messungen 
von  Vaquez  und  Bordet  vermieden  ist.  Ein  ^vesentlleher  DiJfferenzenpunkt 
besteht  darin,  daß  nach  Vaquez  und  Bordet  eine  erhebliche  Verbreiterung 
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Breite  gewöhnlich  erhöht.  Bei  gleichzeitiger  Wandverhärtung,  namentlich 
infolge  Kalkablagerungen,  kommt  es  zu  intensiven  Verschattungen,  die  auf 
der  Platte  bisweilen  in  scharf  gezeichneter  Form  hervortreten.  Die  Prädi- 
lektionsstelle solcher  Kalkplatten  ist  der  Aortenknopf ,  an  welchem  die  laterale 
von  den  Strahlen  tangential  getroffene  Wandung  einen  scharf  gezeichneten, 
bogenförmig  gekrümmten  Schattenrand  aufweist.  Die  Pulsation  der  Aorta 
ist  bei  der  diffusen  Dilatation  je  nach  der  Ursache,  die  ihr  zugrunde  liegt,  ver- 
schieden, oft  verstärkt.  Lebhafte  Pulsation  sieht  man  besonders  bei  starker  ßlut- 
drucksteigerung  infolge  Schrumpfniere,  ferner  bei  angeborener  Isthmusstenose 
der  Aorta,  am  stärksten  im  Sinne  eines  Pulsus  celer  bei  der  Aorteninsuffizienz. 
Die  diffuse  Erweiterung  der  Aorta  auf  luetischer  Grundlage  kann  sich  in 
nichts  von  dem  geschilderten  Bilde  unterscheiden.  Häufig  tritt  jedoch  gerade 
bei  der  Lues  ein  verschiedener  Grad  der  Erweiterung  in  verschiedenen  Ab- 
schnitten auf,  auch  ohne  daß  man  dabei  von  einem  Aneurysma  sprechen 
könnte.  Insbesondere  ist  häufig  der  Anfangsteil  der  Aorta  dicht  oberhalb 
der  Klappe  besonders  erweitert.  Dies  gibt  sich  röntgenologisch  in  einem 
auffälligen,  lokal  beschränkten  Vorspringen  des  Aszendensschattensbei  gerader 
Durchleuchtungsrichtung  und  namentlich  im  zweiten  schrägen  Durchmesser 
kund.  Häufig  ist  aber  auch  eine  deutliche  spindlige  oder  kolbige  Auftreibung 
des  Schattenbandes  bei  Durchleuchtung  im  ersten  schrägen  Durchmesser  be- 
merkbar, die  die  leichten  vorher  geschilderten  Abweichungen  von  der  ge- 
wöhnlichen Zapfenform  überschreitet,  und  erweckt  dadurch  den  Verdacht 
auf  eine  luetische  Entstehung.  An  den  Randkonturen  heben  sich  bisweilen 
einzelne  Schattenstrichc  ab,  die  durch  Kalkeinlagerungen  in  die  Wandungen 
hervorgerufen  werden  (vgl.  Figur  103j.  Ferner  zeichnet  sich  häufig  das 
ganze  Aortenband  bei  der  Aortitis  hietica  durch  besondere  Schattentiefe 
aus.  Zum  Teil  beruht  dies  auf  einfacher  Zunahme  des  Querschnittes  der 
Blutsäule.  Lippmann  und  Quiring  und  ebenso  Vaquez  und  Bordet  nehmen 
aber  auf  Grund  autoptischer  Kontrolluntersuchungen  an,  daß  die  schwielige 
Verdickung  der  Wand  hier  auch  eine  beträchtlich(»  Rolle  spielt.  Ich  bin 
derselben  Meinung,  vor  allem  auch  deshalb,  weil  bisweilen  auch  nur  wenig 
verbreiterte  Aorten,  bei  denen  nach  dem  klinischen  Befunde  eine  Aortitis 
luetica  anzunehmen  ist,  eine  deutliche,  gegenüber  der  Komi  gesteigerte 
Schattentiefe  aufweisen  (vgl.  Figur  102,  auf  der  außerdem  die  Aorta  weiter 
nach  oben  als  gewöhnlich,  bis  in  die  Höhe  der  Klavikula,  hinaufreicht,  also 
deutUch  elongiert  ist).  Eine  sichere  Diagnose  kann  auf  diese  Zeichen  allein 
in  Grenzfällen  freilich  nicht  gestellt  werden  und  es  ist  stets  hier  wie  überaU 
eine  Vereinigung  mit  den  Ergebnissen  der  übrigen  Untersuchung,  im  be- 
sonderen der  Wassermann- Reaktion,  zur  Diagnosestellung  erforderhch. 
Dabei  ist  andererseits  darauf  hinzuweisen,  daß  in  nicht  ganz  seltenen  Fällen 
von  Aortitis  luetica,  die  durch  andere  Momente,  z.  B.  durch  Kombination 
mit  Tabes  oder  auch  durch  die  Autopsie  sichergestellt  sind,  und  auch  bei 
Aneurysmen  die  WASSEiiMANN-Reaktion  negativ  ausfallen  kann,  selbst  wenn 
keine  spezifische  Behandlung  vorangegangen  war.  Von  den  beschriebenen 
Formen  mit  lokaler  Verstärkung  der  diffusen  Erweiterung  finden  sich  alle 
Übergänge  zur  Bildung  ausgesprochener  Aneurysmen,  die  eine  gesonderte 
Darstellung  erfordern  (vgl.  Figur  103). 

Aneurysma  aortae. 

Die  Röntgendiagnose  der  Aneurysmen  ist  deshalb  von  großer  klinischer 
Bedeutung,  weil  sie  in  den  meisten  Fällen  sicher  zu  stellen  ist  und  eine  genaue 
Angehauung  über  Sitz  und  Ausdehnung  der  Erkrankung  vermittelt,  während 
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die  übrigen  Untersuchungsmethoden  über  die  in  der  Tiefe  des  Thorax  vor- 
liegenden Verhältnisse  oft  kein  klares  Urteil  gestatten.  Es  kommt  nicht  selten 
vor,  daß  bei  der  Röntgenuntersuchung  Aneurysmen,  sogar  von  beträchtlicher 
Größe,  zum  erstenmal  erkannt  werden,  die  gar  keine  klinischen  Symptome  ge- 
macht oder  Folgezustände  an  anderen  Organen,  insbesondere  an  den  Lungen,  her- 
vorgerufen hatten,  welche  bisher  als  selbständige  Erkrankung  aufgefaßt  waren. 
Das  Aneurysma  hebt  sich  als  eine  lokale  Ausbuchtung  des  Gefäßschattens 
meist  scharfrandig  von  der  Umgebung  ab.  Der  Rand  zeigt  gewöhnlich  deut- 
liche Pulsation.  Von  beiden  genannten  Eigenschaften  kommen  aber  Aus- 
nahmen vor.  Die  Randkonturen  können  durch  schwielige  Verwachsung 
mit  der  Umgebung  und  Blutung  in  die  Gefäßhüllen  und  die  Nachbarschaft 
in  seltenen  Fällen  verwaschen  werden.  Unter  diesen  Verhältnisse^  kann 
auch  die  Pulsation  der  Ränder  vermißt  werden.  Häufig  fehlt  dieselbe  aus 
anderen  Gründen,  namentlich  dann,  wenn  bei  großen  Erweiterungen  mit 
schlaffer  Wand  die  pulsatorische  Kraft  des  zentralen  Blutstromes  nicht  aus- 
reicht, die  ausgedehnten  Wandungen  zu  erschüttern  oder  wenn  Gerinnungs- 
vorgänge in  dem  Aneurysmasack  eintreten.  Das  wesentlichste,  naturgemäß 
bei  Aneurysmen  nie  fehlende,  aber  diesen  nicht  allein  zukommende  Merkmal 
besteht  darin,  daß  der  ausgebuchtete  Schatten  sich  in  den  verschiedensten 
Durchleuchtungsrichtungen  nicht  vom  Gefäßschatten  trennen  läßt.  Die 
Gestalt  des  Aneurysma  ist  je  nach  dem  Sitz  und  Besonderheiten  des  Einzel- 
falles sehr  verschieden. 


Fig.  104.  Fig.  105. 

Aneurysma  der  Aorta  ascendens.  Aneurysmatische  Erweiterung    der   Aorta 

Perforation  in  die  Vena  cava  superior.   Autop-  besonders    im   Arcusteü.     Aufnahme   im 
tieche  Kontrolle.  2.  schrägen  Durchmesser. 

Hierbei  igt  der  Aortenbogen  und  sein  VerhAltnis  lur 
Trachea  und  li.  Bronchus  deutlich  zu  sehen.  Die 
Trachea  ffr.)  ist  nach  re.  verlagert  und  stenoBiert, 
die  Bifurkation  herabgedrtickt,  der  li.  Bronchus  in 
die  Länge  gezogen. 

Die  Aneurysmen  der  Aorta  ascendens  heben  sich  bei  gerader  Durchleuch- 
tung als  bogenförmige  Vorsprünge  des  Mittelschattens  dicht  oberhalb  des 
rechten  Vorhofsbogens  gewöhnlich  sehr  deutlich  gegen  das  helle  Lungenfeld 
ab  (vgl.  Tafel  II  Fig.  5  und  Fig.  104).  Bisweilen  läßt  sich  der  Schattenbogen 
durch  seine  Intensität  noch  innerhalb  des  lichteren  Vorhofschattens  eine 
Strecke  weit  in  den  Herzschatten  hinein  nach  dem  Ursprung  der  Aorta  hin 
verfolgen.     Da  die  aufsteigende  Aorta  ganz  vorn  dicht  hinter  der  Brustwand 
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gelegen  ist,  tritt  der  ins  Lungenfeld  vorspringende  Bogen  der  Aszendens- 
aneurysmen  bei  Rechtsdrehung  des  Patienten  im  zweiten  schrägen  Durch- 
messer noch  markanter  hervor.  Im  ersten  schrägen  Durchmesser  wird  eine 
Verbreiterung  des  Aortenbandes  und  dementsprechend  eine  Verengerung  oder 
auch  allgemeine  Verdunkelung  des  zwischen  Aorta  und  Wirbelsäule  gelegenen, 
nach  Holzknecht  benannten  hellen  Feldes  erkennbar.  Bei  frontaler  Durch- 
leuchtung erscheint  der  sonst  helle  Retrosternalraum  mehr  oder  weniger  ver- 
schattet. Der  nicht  ganz  seltene  Durchbruch  durch  das  Sternum  ist  schon 
klinisch  genügend  klar  gekennzeichnet  und  sei  nur  deshalb  erwähnt,  weil 
daraus  die  Topographie  der  Aneurysmen  an  der  Vorderwand  der  Aorta  ascen- 
dens  aufs  deutlichste  hervorgeht.  Schwierigkeiten  bereitet  in  weniger  aus- 
geprägten Fällen  hauptsächlich  die  Abgrenzung  gegenüber  der  diffusen  Dila- 
tation der  Aorta  besonders  bei  Zwerchfellhochstand.  Da  hier  fließende 
Übergänge  vorhanden  sind,  kann  im  Einzelfalle  eine  Entscheidung  nicht 
möglich  sein. 

Die  Aneurysmen  am  Arcus  aortae  können  bei  gerader  Durchleuchtung 
eine  Verbreiterung  des  Gefäßschattens  nach  rechts  und  links  und  auch  nach 
oben  ins  Jugulum  hervorrufen.  Es  ist  aber  hervorzuheben,  daß  der  röntgeno- 
logische Nachweis  eines  Hinaufrückens  des  Aortenschattens  über  die  Klavi- 
kularlinie  und  ebenso  eine  fühlbare  Pulsation  im  Jugulum  und  die  Empor- 
drängung  der  Subklavien  in  die  Supraklavikulargruben  nicht  für  ein  Aneurysma 
des  Arcus  pathognomonisch  ist,  sondern  auch  bei  einem  Mißverhältnis  zwischen 
kurzem  Thorax  und  Aorta  und  besonders  häufig  bei  der  bereits  geschilderten 
Elongation  der  sklerosierten  Aorta  gefunden  werden  kann.  Aus  der  Leipziger 
KlinUc  hat  Stadler  hierauf  besonders  hingewiesen.  Bei  der  Durchleuchtung 
im  ersten  schrägen  Durchmesser,  die  gerade  für  Bogenaneurysmen  besonders 
wichtig  ist,  ist  eine  bauchige  Verbreiterung  in  den  hellen  Mittelraum  hinein 
sichtbar.  Oft  wird  die  Trachea  und  auch  der  Ösophagus  verdrängt,  und  da 
dies  bei  den  engen  Verhältnissen  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  möglich 
ist,  auch  komprimiert.  Das  Verhältnis  zur  Trachea  und  zum  linken  Bronchus 
ist  am  deutlichsten  im  zweiten  schrägen  Durchmesser  zu  erkennen,  sofern 
der  Aortenschatten  eine  genügende  Tiefe  besitzt,  um  sich  im  hellen  Mittel- 
felde abzuheben  (vgl.  Figur  105).  Alsdann  gewährt  diese  Untersuchung  auch 
den  besten  Überblick  über  den  Verlauf  des  Aortenbogens,  da  er  in  dieser 
Stellung  senkrecht  zum  Strahlengange  gelegen  ist. 

Die  Aneurysmen  im  oberen  Teil  der  Deszendens  bilden  sich  bei  gerader 
Durchleuchtung  als  seitliche  Ausbuchtung  des  Deszendensschattens  ins  linke 
Lungenfeld  hinein  ab,  in  dem  sie  den  Puhnonalbogen  seitlich  überragen  (vgl. 
Tafel  II  Figur  6  und  Fig.  110).  Bei  tieferem  Sitz  werden  die  Deszendens- 
Aneurysmen  nur  dann  bai  gerader  Durchleuchtung  gegenüber  dem  hellen 
Lungenfeld  gewöhnlich  links,  in  seltenen  Fällen  aber  auch  rechts  von  der 
Wirbelsäule  randbildend  sichtbar,  wenn  sie  eine  beträchtliche  Größe  erreichen. 
Sonst  werden  sie  durch  den  Herzschatten  verdeckt.  Bisweilen  können  sie 
freilich  auch  bei  Verwendung  harter  Strahlen  vermöge  ihrer  großen  Schatten- 
intensität durch  den  Herzschatten  hindurch  erkannt  werden.  In  solchen 
Fällen,  wo  es  sich  um  die  Erkennung  geringer  Intensitätsunterschiede  inner- 
halb diffuser  Verschattungen  handelt,  ist  es  zweckmäßig,  die  Lichtquelle, 
bei  der  die  Platten  betrachtet  werden,  abzudämpfen  und  sich  selbst  schräg 
dazu  zu  stellen  oder  die  Platte  selbst  schräg  gegen  das  Licht  zu  halten.  Für 
Deszendens-Aneurysmen  ist  die  Durchleuchtung  in  den  schrägen  Durchmessern 
von  der  größten  Bedeutung.  Im  ersten  schrägen  Durchmesser  können  sie  an 
einer  umschriebenen,  bogenförmig  begrenzten  Verdunkelung  des  Mittelfeld- 


Fig.  loy. 
Aiieiii7Bm&  der  Aorta  ascendeoB  mit  Bildung  eines'n'ocfateraoeniyBmaB. 

(SUdt.  KmDkonliiiuH  Dortmund,  l'rof.  Rindfleisch.) 


Fig.  llü. 

Großes  Anearyama  der  Aorta  deacendeDB. 

AnloptiKche  Koatrolle.     Herz  nicht  vennÖQert.     Der  nonnnLe  Henachatl«n  ist  ioneiiiolb  dog  gaäm 
AnfniTiraaschatt*!!»  schwer,  ober  »uf  der  Original pl»tte  deutlich  lo  diflorenilaren. 
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stenosierendes  oder  der  Perforation  in  einen  Bronchus  nahestehendes  Aneu- 
rysma, 3.  große  Pleuraexsudate. 

Bei  der  engen  räumlichen  Beziehung  zwischen  Aortenbogen  und  linkem 
Bronchus  ist  die  Stenosierung  desselben  ein  häufiges  Ereignis  und  auch  die 
Perforation  in  einen  Bronchus  oder  auch  die  Trachea  ist  nicht  ganz  selten. 
Die  besonderen  Bewegungsphänomene  des  Mediastinums  und  Zwerch felis 
werden  an  anderer  Stelle  geschildert  werden.  Hier  sei  nur  auf  die  konsekutive 
Verdunkelung  des  Lungcnfeldea  hingewiesen,  die  zunächst  eher  an  einen 
Lungenprozeß  denken  läßt  und  leicht  mit  einem  Kilustumor  oder  Bronchial- 
karzinom  in  Verbindung  gebracht  wird,  aber  ebensowohl  durch  ein  Aneurysma 
hervorgerufen  werden  kann.    Das  Gleiche  gilt  von  Lungeninfiltrationen,  die 


Fig.  tl4.    Aortitis  Inetica.    Starke  diffoBe  Erweitemog  der  gesamten  Bnutaorta. 
A ortet) in BufGc lenz  (Verbreiternng  dee  HerzscbatteiiB  nach  li.]. 

AuMptJsFhe  KoDt rolle. 

sich  an  eine  Bronchusstcnose  oder  eine  allniählich  sich  vorbereitende  Per- 
foration eines  Aneurysma  in  einen  Bronchus  anschlipßen  {vgl.  Figur  113), 
Große  Pleuraexsudate,  die  sieh  auch  nicht  ganz  selten  bei  Aneurysma  finden, 
können  durch  die  Erzeugung  einer  allgemeinen  Verdunkelung  die  Diagnose 
sehr  erschweren  oder  unmöglich  machen.  Es  kommt  dann  darauf  an,  ob  man 
bei  gerader  oder  schräger  Durchleuchtung  mit  harten  Strahlen  ein  Aneurysma 
differenzieren  kann  oder  nicht.  Andere  Vorkommnisse,  wie  Perforation  in 
die  Vena  Cava  oder  anonyma  oder  auch  in  Herz  oder  Herzbeutel,  rufen 
markante  schon  im  übrigen  klinischen  Bilde  zum  Ausdruck  kommende  Er- 
scheinungen hervor,  die  hier  nicht  erörtert  zu  werden  brauchen.  Bei  Perfora- 
tion in  die  Vena  cava  ist  auch  im  Röntgenbild  eine  starke  Erweiterung  und 
ev.  Pulsation  dieses  Schattens  zu  erwarten. 
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Es  bedarf  noch  das  Verhalten  des  Herzens  bei  Aneurysmen  einer 
Erwähnung.  Das  Herz  kann  durch  das  Aneurysma  bezüglich  Form  und  Größe 
ganz  unbeeinflußt  bleiben  und  unter  Umständen  als  kleiner  Anhang  an  einem 
großen  Aneurysmasack  erscheinen.  Nicht  selten  erleidet  das  Herz  durch  das 
Aneurysma  eine  Verschiebung,  die  vom  Sitz  und  Ausdehnung  des  Aneurysma 
abhängt.  Aneurysmen  der  Aorta  ascendcns  pflegen  den  rechten  Herzanteil 
herabzudrücken,  dabei  entsteht  eine  quer  liegende  Herzform.  In  anderen 
Fällen  wird  das  Herz  durch  Aneurysmen  der  Aszendens  und  des  Arcus  nach 
links  unten  gedrängt.  Aneurysmen  der  Deszendens  können  dagegen  eine 
Verschiebung  des  Herzens  nach  rechts  hervorrufen.  In  manchen  Fällen  wird 
das  Herz  vergrößert  gefunden,  es  ist  des  aber  durchaus  nicht  die  Regel  Stets 
nach  links  verbreitert  und  infolge  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  zur  typischen  Schuhform  verwandelt,  erscheint  es  bei  einer  gleich- 
zeitigen Aorteninsuffizienz,  die  durch  Fortschreiten  des  luetischen  Prozesses 
auf  die  Aortenklappen,  viel  seltener  als  relative  Insuffizienz  infolge  Dehnung 
des  Klappenringes  durch  die  darüber  befindliche  Erweiterung  sich  einstellt. 
Der  Nachweis  dieser  charakteristischen  Herzform  kann  seinerseits  für  die 
luetische  Entstehung  einer  Aortenerweiterung  gegenüber  der  einfachen  arterio- 
sklerotischen Erweiterung  verwertet  werden  (vgl.  Fig.  114). 

Aortenaneurysmen  auf  nicht  luetischer  Grundlage,  die  gelegentlich  durch 
Wandschäiigungen  bei  septischen  Prozessen  oder  mechanisch  oberhalb  einer 
kongenitalen  Isthmusstenose  beobachtet  werden,  sind  sehr  seltene  Vorkomm- 
nisse, die  gegenüber  der  luetischen  Ätiologie  kaum  in  Betracht  kommen. 
Röntgenologische  Beobachtungen  hierüber  liegen  meines  Wissens  nicht  vor. 
Die  seltenen  Aneury s  men  der  Bauchaorta  bieten  innerhalb  des  dichten 
Abdominalschattens  den  Röntgenstrahlen  an  sich  ungünstige  Chancen  zur 
Darstellung,  können  aber  nach  einer  Mitteilung  Böttners  durch  Luftauf- 
blähung des  Darmes  und  Magens  oder  Lufteinblasung  ins  Abdomen  kenntlich 
gemacht  werden  und  heben  sich  dann  als  bogenförmig  pulsierende  Schatten 
neben  der  Wirbelsäule  ab.  Hesse  gibt  an,  ein  Aneurysma  der  Bauchaorta 
auch  ohne  künstliche  Kontraste  im  Röntgenbild  erkannt  zu  haben.  Mir  ist 
dies  in  einem  Fall,  bei  welchem  von  mir  auf  Grund  klinischer  Zeichen  die 
Diagnose  auf  Aneurysma  der  Aorta  abdominalis  gestellt  und  durch  Autopsie 
bestätigt  wurde,  nicht  gelungen.  In  einem  gleichfalls  später  autoptisch  kon- 
trollierten Falle  einer  starken  Arteriosklerose  der  Aorta  abdominalis  ohne 
wesentliche  Erweiterung  derselben  konnte  ich  die  Kalkplatten  der  Aorten- 
wand als  schmale,  intensive  Schattenstreifen  innerhalb  des  Abdominalschattens 
bei  der  Durchleuchtung  und  auf  der  Platte  nachweisen. 

Differentialdia^nose  der  Aneurysmen,  So  klar  die  eben  besprochenen  Ver- 
hältnisse und  so  eindeutig  die  abgebildeten  Beispiele  auch  erscheinen,  so 
kann  doch  die  Diagnose  des  Aneurysma  die  allergrößten  Schwierigkeiten 
bereiten,  und  auch  dem  Erfahrensten  werden  Fälle  vorkommen,  in  denen  er 
eine  Fehldiagnose  stellt  oder,  wenn  er  vorsichtig  ist,  sein  Unvermögen  ein- 
gestehen muß,  eine  Entscheidung  zu  treffen.  Die  Schwierigkeiten  liegen 
darin,  daß  einerseits  zahlreiche  andere  im  Mediastinum  lokalisierte  Prozesse 
sehr  ähnliche  oder  gleiche  Bilder  liefern  können,  andererseits  nicht  selten 
Komplikationen  bei  Aneurysma  auftreten,  die  die  eben  beschriebenen  charak- 
teristischen Merkmale  verdunkeln. 

Unter  den  Zuständen,  die  einen  dem  Aneurysma  ähnlichen  Schatten  geben, 
sind  zu  nennen:  Mediastinaltumoren  im  weitesten  Sinne,  insbesondere  Sarkome 
und  Lymphosarkome,  HoDGKiNsche  und  leukämische  Drüsentumoren, 
Dermoidzysten,  substernale  Strumen,  Hiluskarzinome  und  -sarkome  sowie 
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-drüsen,    Ösophaguskarzinome,    -divertikel    und    -dilatationen,    Senkungs- 
abszesse und  Tumoren  der  Wirbelsäule.    Die  Charakteristika  dieser  einzelnen 
Erkrankungen  sind  an  entsprechender  Stelle  geschildert.    Als  wichtigste  dia- 
gnostische Regel  ist  zu  beachten,  daß  durch  Durchleuchtungen  und  Aufnahmen 
in  verschiedensten  Richtungen  zu  ermitteln  gesucht  werden  muß,  ob  der  in 
Frage  stehende  Schatten  sich  vom  Gefäßschatten  trennen  läßt  oder  nicht. 
Oft  erweist  es  sich  nach  den  Vorschlägen  Kienböcks  als  nützlich,  den  rechts 
von  der  Wirbelsäule  gelegenen  Anteil  mit  dem  links  vorspringenden  Schatten 
durch  eine  gedachte  Linie  zu  verbinden  und  sich  die  PYage  vorzulegen,  ob 
diese  Verbindungslinie  zu  einem  einheitlich  gebogenen  Gefäßrand  ergänzt 
werden  kann  oder  auf  unregelmäßig  gestaltete  Körper  bezogen  werden  muß, 
wobei  dann  in  erster  Linie  an  Tumoren  bzw.  Lymphdrüsenvergrößerungen 
zu  denken  ist.    Ferner  ist  darauf  zu  achten,  ob  daneben  an  anderer  Stelle 
irgendwelche  pathologische  Befunde  vorhanden  sind,  z.  B.  Drüsentumoren, 
Tumorschatten  in  den  Lungenfeldern  usw.,  die  ihrerseits  auf  die  gleiche  Natur 
des    zur    Diskussion    stehenden    aneurysmaähnlichen    Mediastinalschattens 
Rückschlüsse  erlauben.    Demgegenüber  sind  andere  Merkmale,  wie  vorhandene 
oder  fehlende  Pulsation  nur  von  untergeordneter  Bedeutung.    Es  wurde  be- 
reits oben  bemerkt,  daß  auch  bei  Aneurysmen,  und  zwar  am  häufigsten  gerade 
bei  den  allergrößten  Erweiterungen  Randpulsationen  fehlen  können.    Anderer- 
seits zeigen  bisweilen  der  Aorta  oder  dem  Herzen  anliegende  Tumoren  aus- 
gedehnte mitgeteilte  Pulsationen.     Ja  sie  können  unter  Umständen  sogar 
sich  nach  zwei  Seiten  hin  pulsatorisch  erweitern,  wie  bei  Beschreibung  der 
Mediastinaltumoren  an  einem  Beispiele  erörtert  werden  wird,  wenn  sie  näm- 
lich die  Aorta  an  beiden  Seiten  'umwachsen,  wie  dies  auch  dort  der  Fall  war. 
Auch  die  Prüfung,  ob  Hebung  des  Schattens  beim  Schluckakt  stattfindet, 
ermöglicht  nicht  immer  eine  sichere  Entscheidung.    Bei  Strumen  ist  dies  ge- 
wöhnlich der  Fall,  bei  Mediastinalsarkomen  und  anderen  Tumoren  und  bei 
Aneurysmen  nur  dann,  wenn  sie  in  naher  Beziehung  zur  Trachea  oder  zum 
linken  Bronchus  stehen.     Wichtig  ist  der  Umstand,  daß  die  Trachea  von 
Strumen  und  Mediastinaltumoren  umwachsen  zu  werden  pflegt,  während  ein 
Aneurysma,  wenn  es  raumbeengend  mit  ihr  zusammenstößt,  sie  gewöhnlich 
zur  Seite  drängt.    Im  einzelnen  ist  noch  zu  bemerken,  daß  Aneurysmen  ge- 
wöhnlich glatte,  ziemlich  regelmäßig  gebogene  Ränder  haben,  Mediastinal- 
tumoren dagegen  in  der  Regel  nicht  so  einheitlich  gestaltete,  sondern  mehr 
buchtige,  gekerbte  Ränder  entsprechend  der  Zusammensetzung  aus  mehreren 
zusammenhängenden   Tumorknoten   aufweisen.     Wie   aber  bereits  erwähnt 
wurde,  können  auch  bei  Aneurysmen  durch  Anlagerung  mehrerer  Erweite- 
rungen nebeneinander  oder  durch  lokale  Ausbuchtungen  eines  Aneurysma- 
sackes  (sog.  Tochteraneurysmen)  mehrfach  bogiggekerbte  Konturen  zustande 
kommen.     Meist  sind  die  Begrenzungen  der  Tumoren  aber  doch  unregel- 
mäßiger gestaltet.     Die  Abgrenzung  gegen  das  Lungenfeld  ist  sowohl  bei 
Aneurysmen  wie  bei  Mediastinaltumoren  scharf,  bei  Mediastinaltumoren  ge- 
wöhnlich noch  schärfer  als  bei  Aneurysmen,  weil  letztere  meist  eine  stärkere 
Pulsation  zeigen.    Doch  kann  hierauf  keine  Entscheidung  aufgebaut  werden. 
Hilustumoren  heben  sich  in  der  Regel  wenig  scharf  von  der  Umgebung  ab  und 
entsenden  oft  Schattenausläufer  in  das  Lungenfeld.    Dermoide  haben  gewöhn- 
lich eine  ausgesprochen  rundliche  Gestalt  und  sehr  scharfe  glatte  Ränder.    Die 
Anführung  von  Ösophaguskarzinomen  bei  der  Differentialdiagnose  könnte  be- 
fremdlich erscheinen,  da  sie  meist  auf  den  Ösophagus  beschränkt  bleiben.  Wie 
die  von  Kuckein  mitgeteilten  Fehldiagnosen  lehren,  gibt  es  aber  auch  Öso- 
phaguskarzinome, die  ausschließlich  nach  vorn  in  das  Mediastinum  wuchern 
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und  dort  ziemlieh  umschriebene  Tumoren  bilden,  ja  selbst  ohne  Schluckstörung 
verlaufen  können.  Im  übr^en  wird  die  Diagnose  gegenüber  Karzinom,  Diver- 
tikel vind  Dilatation  des  Ösophagus  meist  durch  Verfolgung  der  Pass^e  von 
Kontrastbrd  bei  der  Durchleuchtung  im  ersten  schrägen  Durehmesser  gestellt 
werden  können.  Hierbei  ist  jedoch  zu  berücksichtigen,  daß  auch  Aneurysmen 
eine  Kompression  des  Ösophagus  hervorrufen  können;  diese  erreicht  aber 
nur  selten  höhere  Grade.  Bei  Senkungsabszessen  der  Wirbelsäule  endlich, 
welche  gegenüber  einem  Aneurysma  der  Aorta  descendena  in  Betracht  kommen 
können,  spricht  der  Mangel  der  Pulsation  und  die  gewöhnliche  tropfenförmige, 
nach  oben  hin  etwas  schmäler  ausgezogene  Gestalt  bis  zu  einem  gewissen  Grade, 
nicht  immer  sicher  gegen  Aneurysma.  Großes  Gewicht  ist  auf  den  Nachweis 
einer  Wirbelkaries  oder  einer  spitzwinkeligen  Wirbelkrümmung  zu  legen, 
aber  zu  bedenken,  daß  diese  nicht  selten  bei  beginnenden  tuberkulösen  Wirbel- 
prozessen fehlen,  andererseits  seitliche  Usuren  der  Wirbelkörper  auch  durch 
Aneurysmen  zustande  kommen  können.  Kurz  emähnt  sei.  daß  eine  zunächst 
übersehene  Skoliose  der  Brustwirbelsäule,  welche  einen  tiefen,  gebogenen 
Schatten  rechts  oder  links  oberhalb  des  Herzens  hervorruft,  hei  oberflächlicher 
Betrachtung  leicht  für  ein  Aneurj'snia  gehalten  werden  kann.  Eine  genauere 
allgemeine  Untersuchung  und  Durchleuelitung  in  verschiedenen  Schrägdurch- 
messem  schützt  vor  diesem  vermeidbaren  Irrtum.  Eine  weitere  Ausführung 
der  Differentialdiagnose  dürfte  wenig  Erfolg  haben,  da  die  Überlegungen  im 
Einzelfalle  doch  stets  andere  sind  und  die  sämtlichen  klinischen  Verhältnisse 
berücksichtigen  müssen. 

,  Arteria  pulmonalis. 

1.  Normale  Ärteria  pulmunalis. 

Die  Arteria  pulmonalis  bildet  im  Köntgenbild  den  oberen  Teil  des  mitt- 
leren linken  Bogcns  des  Her^efäßschattcns.    Es  ist  nur  ihr  lateraler  Rand 
gegenüber  dem  hellen  Lungenfeld  sicht- 
bar, der  mediale  ist  dagegen  der  Aorta 
angelagert  und  von  ihrem  kompakten 
et  Schatten  weder  bei  gerader  noch  bei 

schräger  Durchleuchtung  zu  trennen. 
_s.   Daraus  ergibt  sich,  daß  Schlüsse  auf 
die  Weite  des  Pulmonalisstammes  nur 
n.d-  -  r.«  bedingt  möglich  sind.   Ebenso  wie  bei 

der  rechts  randbildenden  Aorta  ascen- 
dens  kann  eine  stärkere  Vorbuchtung 
des  (iefäßbogens  auch  an  der  Puhnona- 
lis  durch  eine  Erweiterung  des  Gefäßes 
_,     ,  ,  selbst  hervorgerufen  werden,  aber  auch 

'viC-:>' /  \  ■  ,  ■ -^^         durch  Raunibeongimg,  z.B.  bei  sehr 

-.'-'-■"'  /         vA.  .-.Vviii       hohem  Zwerchfellstand,  oder  bei  Druck 

-■':'/''  •■,  von  oben  durch  einen  Kropf  passiv 

p.    j,-  zustande  kommen,  ohne  daß  die  Ge- 

HflTZBitua  Leb  Moritz.  fäßbreite  selbst  verändert  ist.     Bisher 

a.p.  =  suniin  der  Artflrta  pHimonBii».  ist  bei  Betrachtung  der  Pulmonalarterie 

ausschließlich  dem  Rande  des  Haupt- 
stammes Beachtung  geschenkt  worden.  Nur  wenige  Bemerkungen  der  Lite- 
ratur weisen  auf  die  röntgenologische  Darstellung  der  .^ste  hin.  So  ist  im 
Atlas  des  Mediastinums  von  F.  A.  Hoffmaxn  und  in  einer  Abbildung  Dibtlbns 
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der  linke  Hauptast  der  Pulmonalarterie  bei  einer  Strahlenrichtung  ini  zweiten 
schrägen  Durchmesser  in  Position  von  45°  nach  Hoffmann  als  ein  quer  den 
Mittelraum  kreuzender  Schattenstreifen  dargestellt  worden!  Infolge  der  zahl- 
reichen Deckungen  mit  anderen  schattengebenden  (Gefäße)  und  andererseits 
aufhellenden  Gebilden  (Trachea  und  Bronchien)  ist  es  schwer  möglich,  einen 
Eindruck  von  dem  Verlauf  und  der  Weite  der  Hauptäste  von  ihrem  Abgang 
aus  dem  Stamm  bis  zu  den  ersten  Abzweigungen  der  Oberlappenäste  bei  Be- 
trachtung im  schrägen  Durchmesser  zu  gewinnen.  Namentlich  gilt  dies  von 
dem  rechten  Hauptast,  der  zwischen  Aortenbogen  und  linkem  Stammbronchus 
dicht  unterhalb  der  Bifurkation  der  Trachea  ganz  versteckt  gelegen  ist.  Da- 
gegen ist  der  zu  den  mittleren  und  unteren  Lungenabschnitten  herabziehende 
Hauptast  nach  Abgabe  einiger  Oberlappenäste  auf  der  rechten  Seite  im  Rönt- 
genbild bei  gerader  Durchleuchtung  deutlich  sichtbar.  Auf  der  linken  Seite 
ist  er  nur  dann  übersichtlich  dargestellt,  wenn  er  im  medialen  Anteil  von  dem 
Herzschatten  nicht  verdeckt  wird,  wa«  bei  Herzvergrößerungen  sehr  häufig 
der  Fall  ist. 

Der  deshalb  vornehmlich  für  die  Beurteilung  in  Betracht  kommende  rechte 
Ast  bildet  einen  kommaförmigen  Schatten  rechts  neben  dem  unteren  Herzrand. 
Er  ist  lateralwärts  gegen  das  helle  Lungenfeld,  medialwärts  gegen  das  helle 
Band  des  Bronchiallumens  scharf  abgesetzt.  In  dem  Zwischenraum  zwischen 
Hilusschatten  und  rechtem  Vorhofsrand  ist  neben  dem  Lumen  des  Bronchus 
oft  die  mediale  Wand  desselben  als  schmaler  Schattenstreifen  erkennbar. 
Bisweilen  hebt  sich  auf  guten  Platten  auch  ein  schmaler,  etwa  1  mm  breiter 
Randschatten  gerade  an  der  Grenze  von  Hilusschatten  und  BronchiaUumen 
durch  größere  Schattentiefe  ab,  der  von  der  lateralen  Wand^  des  medialwärts 
der  Arterie  dicht  anliegenden  Bronchus  herv^orgorufen  wird.  Aus  dieser  Schil- 
derung ergibt  sich,  daß  ich  den  normalen  »Hilusschatten«  als  Ausdruck  des 
abwärts  gerichteten  Hauptastes  der  Pulmonalarterie  ansehe.  Außerdem  be- 
teiligt sich  daran  in  ganz  untergeordneter  Weise  die  laterale  Wand  des  Bron- 
chus und  einige  Lungenvenenäste,  die  die  Arterie  nahezu  unter  einem  rechten 
Winkel  kreuzen  und  hauptsächlich  zum  Oberlappen  ziehen,  aber  sowohl  wegen 
dieser  Verlaufsrichtung,  als  auch  wegen  ihres  sehr  viel  geringeren  Kalibers 
gegenüber  dem  breiten  Arterienschatten  kaum  in  Betracht  kommen.  Die 
nach  unten  zunehmende  Verkürzung  des  kommaförmigen  Hilusschattens 
kommt  einerseits  durch  Verschmälerung  des  Lumens  durch  Abgabe  von 
Seitenästen  zustande,  andererseits  dadurch,  daß  die  Arterie  in  der  Richtung 
von  oben  außen  nach  unten  innen  den  Bronchus  kreuzt  und  daß  ihrem  schatten- 
bildenden Einfluß  die  Aufhellung  durch  das  lufthaltige  Lumen  des  Bronchus 
entgegenwirkt.  Diese  meiner  Ansicht  nach  klaren  Verhältnisse  wurden  zwar 
bisher  meist  ganz  anders  geschildert  und  der  Hilusschatten  teils  als  Summa- 
tionsprodukt  der  verschiedensten  Schattengebilde  aufgefaßt,  die  auseinander  zu 
halten  unmöglich  sei,  teils  hauptsächlich  auf  die  Bronchien  und  Lymphdrüsen  be- 
zogen (Grödel  u.  a.).  Wie  bei  der  Besprechung  des  normalen  Lungen- Röntgen- 
bildes ausführlich  an  der  Hand  anatomischer  Abbildungen  auseinandergesetzt 
werden  wird,  sind  aber  die  Bronchien  und  die  Gefäße  gerade  in  der  HUusregion 
recht  klar  zu  trennen,  daArterie,  Bronchus  und  Venen  annähernd  in  einer  Hori- 
zontalebene nebeneinandeJ  liegen,  und  zwar  die  Arterie  oben  und  außen,  der 
Bronchus  in  der  Mitte,  die  Venen  unten  und  innen.  Das  nähere  geht  aus  den 
Abbildungen  hervor.  Gewiß  ist  zuzugeben,  daß  durch  Überkreuzung  ab- 
gehender Zweige  diese  absichtlich  zur  größeren  Klarheit  etwas  schematisch 
dargestellten  Verhältnisse  eine  Komplizierung  erfahren  und  auch  Lymphdrüsen 
schattenvermehrend  wirken.    Es  tritt  aber  der  Einfluß  der  Pulmonalarterie 

8* 
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zu  diesem  Zwecke  die  Messung  des  Schattendurchmessers  dicht  unter  der  nach 
abwärts  gerichteten  Krümmung  des  Hilusschattens  vor.     An  dieser  Stelle 
stellt  der  Hilusschatten  meist  ein  glattes  und  eine  Strecke  weit  annähernd 
gleich  breites  Schattenband  dar,  das  gewöhnlich  durch  Abgabe  von  Seiten- 
ästen nicht  wesenthch  gestört  ist.    Weiter  oberhalb  ist  bereits  der  dem  eparte- 
riellen  Bronchus  entsprechende  Ast  und  ein  oder  zwei  größere  Oberlappenäste 
abgegeben.     Eine  Strecke  tiefer  weist  der  Hilusschatten  oft  leichte  lokale 
Verbreiterungen  durch  seitwärts  und  abwärts  abgehende  Äste  auf.    Nach  vorn 
und  hinten  in  sagittaler  Richtung  verlaufende  sog.  orthoröntgenograde  Äste, 
die  im  Röntgenbild  als  runde  Flecken  erscheinen,  beeinträchtigen  die  Messung 
nicht.    Allerdings  ist  zuzugeben,  daß  auch  an  der  genannten  Stelle  der  Verlauf 
der  beiden  Konturen  des  Hilusschattens  nicht  immer  streng  parallel  ist  und 
daß  durch  Verlaufsvarietäten  gewisse  Abweichungen  und  UnrcRelmäßigkeiten 
entstehen  können.        In   den 
meisten  Fällen   ist   hier  aber 
eine  bis  auf  euie  verschwindende 
Fehleriireite    genaue    Bestim- 
mung  des    Durchmessers    des 
Hauptastes  der  Puhnonalarterie 
möghch  (vgl.  Figur  117  u.  118).  ■'■ 

Nicht  in  allen  Fällen  gelingt     ^" 
eine  klare  Abgrenzung  des  Ar-     v.  -  *:%,  / 

terienschattens  nach  der  Mitte 
zu,  und  zwar  dann  nicht,  wenn 
der  Herzschatten  erweitert  ist, 
über  das  Bronchiallumen  hinaus- 
reicht und  so  in  den  Arterien- 
schatten iibei^eht.  Auch  unter 
diesen  Umständen  scheint  aller- 
dings der  zarte  Hilusschatten 

von  dem  tieferen  Herzschatten  pjg  ng 

durch  eine  schmale,  dem  Herz-  Arteria  pulmonaliB  nnd  Bronchien  nach  Narath. 
rand  parallel  verlaufende  helle  Bei  x  »euuu«  aet  uctubreite. 

Linie  abgegrenzt  zu  sein  (diese 

dem  Sprachgebrauch  gemäß  gehaltenen  Bezeichnungen  sind  im  Sinne  des  Positivs 
zu  verstehen).  Dieseschmale  (Irenzlinie  darf  nicht  auf  da.sßronchiallunien  zurück- 
geführt werden,  sondeni  ist  nur  eine  optische  Täuschung,  die  infolge  Kontrast- 
wirkungani  Rande  des  dichten  Herzschattens  entsteht.  Ks  kann  dies  dadurch  er- 
kannt werden,  daß  man  den  Herz.schatten  abdeckt ;  alsdann  verschwindet  die  helle 
Trennungslinie  vollständig  und  man  sieht  nur  den  einheitlichen  Hilusschatten. 
Durch  die  Entdeckung  dieser  Fehlerquelle  konnte  ich  erst  den  der  Erwartung 
widersprechenden  Umstand  aufklären,  daß  gerade  bei  Zuständen,  in  denen 
eine  Erweiterung  der  Arterie  angenommen  werden  mußte,  eine  Versehmäle- 
rui^  gegenüber  der  Norm  gefunden  wurde.  Diese  war  aber  nur  scheinbar. 
In  Wirklichkeit  gingen  der  erweiterte  V^orhot-  und  der  Arterienschatten  ohne 
Absatz  ineinander  über,  so  daß  eine  Breitenbestinunung  des  Hilusschattens 
in  diesen  Fällen  nicht  möglich  war.  Die  Beachtung  dieser  Kehlerquelle  ist 
erforderlich,  wenn  man  vei^leichende  Messungen  der  Hilusschatten  vornimmt. 

Voraussetzung  für  eine  Verwertung  in  dieser  Hinsicht  ist  natürUcb,  daß 
pathologische  Schatten  ausgeschaltet  werden  können,  die  durch  vergrößerte 
Lymphdrüsen,  Infiltration  der  Lungen,  pathologische  Verhältnisse  der  Bron- 
chien her\'orgerufen  werden.     Auf  die  oft  schwierige  Differentialdiagnose 


118  Kreülanforgaue. 

dieser  Zustände  wird  im  Abschnitt  der  Lungendiagnostik  näher  eingegangen 
werden.  Zur  Messung  der  arteriellen  Hilusbreite  sind  nur  solche  Platten 
geeignet,  auf  denen  der  Hilusschatten  medial  und  lateral,  von  abgehenden 
Ästen  abgesehen,  eineganz  glätte,  sanf  tbogenförmiggekrünunte  Kontur  aufweist. 
Außer  den  geschilderten  Hauptästen  sind  die  Verästelungen  der  Arterien 
und  ebenso  der  Venen  als  sich  verzweigende  Schattenstreifen  im  hellen  Lungen- 
feld sichtbar.  Ihre  Abgrenzung  voneinander  und  den  bei  der  Schattenbildung 
hinzutretenden,  wenn  auch  nur  kaum  merklich  in  Betracht  kommenden 
Bronchial  Wandungen  sowie  von  den  aufhellenden  Bronchiallumina  ist  peripher 
vom  Hilus  viel  weniger  klar  möglich,  da  hier  häufigere  Überkreuzungen  statt- 
finden. 

2.  Ki>8ukhafte  Arteria  pulmonalis. 

Von  diesen  normalen  Verhältnissen  können  Abweichungen  namentlich  hin- 
sichtlich der  Pulmonalarterie  im  Röntgenbild  erkannt  werden.  Eine  Erwei- 
terung der  Arterie  gibt  sieh  kund  als  stärkere  Vorbuchtung  des  zweiten 
linken  Gefäßbogens  des  Mittelschattens  und  außerdem  als  Verbreiterung  der 
Hilusschatten.  An  erster  Stelle  ist  die  Verbreiterung  auffälliger  und  bisher 
ausschließlich  beachtet.  Die  Hilusbreite,  auf  die  ich  hiermit  hinweise,  hat 
dagegen  den  Vorzug,  daß  sie  nicht  solchen  Einflüssen  untenvorfen  ist,  die  eine 
Vorbuchtung  des  Stamni- 
J*^.  bogens    allein    durch    Ver- 

^  '^      ■»    •"  drängung  hervorrufen,  und 

daß  sie  eine  meßbare  Größe 
darstellt. 

Eine  Verbreiterung 
des  Pulmonalarterien- 
stanmies  wird  in  ausge- 
sprochenster Weise  bei  ge- 
wissen angeborenen  Herz- 
fehlern beobachtet.  Sie  wird 
meist  als  Ausdruck  eines 
offenen  Ductus  Botalli  an- 
gesehen, kommt  aber  auch 
bei  anderen  angeborenen 
Herzleiden,  sowohl  infolge 
von  vornherein  bestehender 
.\nlage(ungleicheTeiiung  des 
Trurieus  arteriosus  commu- 
nis), als  infolge  Blutdnick- 
steigerung  im  kleinen  Kreis- 
lauf vor.    Bezüglich  der  an- 

.  j      t-,      ^^'    }      .^    -         1         ,.        geborenen   Herzleiden   wird 

ADeuTTBma  des  bUmraes  der  Arteria  pnlmonalie.  r     ,        i    ^    «     j         .i 

Aus  dem  Atlas  von  Rokitanski.  ""f    ''''»    betreffenden    Ab- 

Im  (Jtunde   de*  AaeurysmuB  «lud  die  AbRunKwl eilen  d.-'  k.        Scluiitt  VerwicseU  (Vgl,  S.  62 
IDd  11,  Aa.e,  d«  LuE«en«mrie^^,khtb»r,  welche  „loht  erw.i-        ^^J^^  ^-jg_  g^  j,„„.ig  rp^J^^  jjj^ 

l'ig.  ]  u.  2).  unter  den  Ur- 
sachen von  erworbenen  Pulnionalarterienerweitcrungen  sind  zunächst  die 
gleichfalls  früher  erwähnte  Pulmonal  Insuffizienz  und  die  Perforation  eines 
Aortenaneurysma  in  der  Pulmonalarterie  zu  nennen,  von  welcher  Wui.mjerger 
einen  Fall  beschrieben  hat,  Aneurysmen  der  Pulmonalarterie  selbst 
sind  äußerst  seltene  Vorkommnisse.     Kosenfki-d  hat  einen  Fall  mitgeteilt, 
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bei  Beriberi  und  ein  Abschwellen  des  Pulmonalschattens  nach  wieder  her- 
gestellter Kompensation.  Reinhard  führt  die  Ursache  der  Kreislaufstörung 
auf  vermehrten  Widerstand  in  den  LungenkapUlaren  zurück,  ohne  sich  aller- 
dings über  die  Natur  derselben  näher  zu  äußern.  Mangels  eigener  Erfahrungen 
an  Beriberikranken  kann  ich  hierzu  vom  kUnischen  und  allgemeinen  patho- 
logischen Standpunkt  aus  nicht  Stellung  nehmen,  möchte  aber  darauf  hin- 
weisen, daß  der  gleiche  Befund  auch  durch  Erlahmen  des  linken  Ventrikels 
bzw.  der  peripheren  zirkulatorisehen  Kräfte  im  großen  Kreislauf  bei  noch 
relativ  kräftigem  rechten  Ventrikel  erklärt  werden  kann.  Eine  Entscheidung 
wäre  höchstens  durch  das  Verhalten  des  linken  Vorhofs  möglich,  für  dessen 
Beurteilung  die  Untersuchung  bei  sagittalem  Strahlengange  aus  früher  an- 
geführten Gründen  (S.  41)  unzureichend  und  die  Durchleuchtung  in  schrägen 
und  frontalen  Durchmessern  zu  fordern  ist.  Reinhard  hat  hier  eine  Er- 
weiterung des  linken  Vorhofs  vermißt.  Es  erscheint  aber  nach  eigenen,  aller- 
dings zunächst  noch  vereinzelten  anatomischen  Beobachtungen  an  Mitral- 
fehlern (vgl.  S.  56)  möglich,  daß  sich  die  Folgen  einer  noch  nicht  lange  be- 
stehenden Stauung  deutlicher  am  Konus  und  der  Arteria  pulmonalis  als  in  einer 
Dilatation  des  linken  Vorhofs  bemerkbar  machen.  Ich  gehe  auf  diese  dem  all- 
gemeinen ärztlichen  Interesse  bisher  ziemlich  fernliegenden  Beobachtungen  des- 
halb etwas  näher  ein,  weil  an  ihnen  die  AVirkung  einer  plötzlich  eintretenden  und 
wieder  schwindenden  Dekompensation  auf  das  Röntgenbild  und  umgekehrt  die 
Hinweise,  welche  die  Röntgenuntersuchung  für  die  klinische  Beurteilung  geben 
kann,  in  klarer  Weise  zu  erkennen  sind.  Mindestens  ebenso  deutlich  wie  am 
Pulmonalstammbogen  oder  noch  deutlicher  ist  an  den  Hilusschatten  im  Sta- 
dium der  Dekompensation  eine  starke  Verbreiterung  und  ein  auffälliger  Rück- 
gang nach  Wiederherstellung  des  Kreislaufes  sichtbar,  wenn  auch  von  Rein- 
hard nicht  besonders  herv^orgehoben.  Dies  ist  aber  für  die  folgenden  Er- 
örterungen von  grundsätzlicher  Bedeutung. 

Nach  der  von  mir  vertretenen  Auffassung  von  der  Entstehung  der  Hilus- 
schatten ist  es  ja  selbstverständlich,  daß  dieVorbuchtung  des  Pulmonalstammes 
und  die  Breite  der  Hilusschatten  im  allgemeinen  miteinander  parallel  gehen. 
Doch  soll  das  Verhalten  der  Hilusschatten  zunächst  noch  gesondert  im  folgen- 
den besprochen  werden,  um  ganz  unabhängig  von  der  eigenen  Ansicht  über 
ihre  Entstehung  zunächst  nur  die  Tatsachen  zu  schildern.  Ich  beziehe  mich 
im  folgenden  auf  meine  systematischen  Untersuchungen  dieses  Gegenstandes. 

Bei  Messung  der  Hilusbreite  nach  den  oben  erörterten  Grundsätzen 
habe  ich  beträchtUche  Differenzen  l)ei  verschiedenen  Zuständen  festgestellt.  Die 
normale  Hilusbreite  beträgt  bei  Fernaufnahme  in  1,50  m  Entfernung  11—14, 
durchschnittlich  etwa  13  mm.  Eine  gewisse  normale  Variabilität  besteht 
natürlich,  bei  welcher  Alter,  Größe,  (lewicht  des  Körpers  und  auch  des  Herzens 
auf  die  Hilusbreite  von  Einfluß  sein  dürften.  Maße  über  15  mm  habe  ich  mit 
wenig  Ausnahmen  nur  bei  krankhaften  Zuständen  angetroffen,  und  zwar  einer- 
seits in  einer  Breite  von  lo— 23  mm  bei  Stauung  im  kleinen  Kreislauf,  welche 
sich  von  den  Lungenvenen  durch  die  Kapillaren  auf  die  x\rterien  fortpflanzte, 
z.  B.  ziemlich  regelmäßig  bei  Mitralfehlern,  ferner  bei  dekompensierter  Myo- 
karditis, Schrumpf nierenherzen  usw.,  andererseits,  und  zwar  oft  in  höchstem 
Grade,  bis  zur  2 V2  fachen  Verbreiterung  von  32  mm  bei  kongenitaler  Anlage 
infolge  ungleicher  Teilung  des  Truncus  arteriosus  communis  oder  infolge 
Einwirkung  des  Aortendruckes  auf  die  Pulmonalarterie  beim  Ductus  Botalli 
apertus.  Parallel  mit  der  Hilusverbreitening  geht  eine  allgemeine  Verstär- 
kung der  Gefäßzeichnung  des  Lungenbildes,  indem  die  vom  Hilus  ausgehenden 
Streifen  und  ihnen  angelagerten  Flecken,  die  orthoröntgenograden  Gefäßen 
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entsprechen,  viel  stärker  hervortreten.  Hierauf  väid  im  Abschnitt  über  die 
Röntgenuntersuchung  der  Lunge  noch  näher  eingegangen  werden.  Die  ge- 
ringsten Maße,  nämlich  9  bzw.  10  mm,  fand  ich  ebenfalls  bei  angeborenen 
Herzfehlern,  die  von  den  vorher  genannten  wesentlich  abweichende  Erschei- 
nungen boten  und  von  mir  als  Puhnonalstenose  nach  dem  klinischen  Befund, 
auch  ohne  Rücksicht  auf  den  Röntgenbefund,  angesprochen  wurden.  In 
mehreren  anderen  klinisch  diagnostizierten  und  autoptisch  erhärteten  Fällen 
von  Stenose  des  Pulmonalostiums  in  Kombination  mit  einem  Ventrikelseptum- 
defekt  und  darauf  reitender  Aorta  war  ebenfalls  eine  geringe  oder  eine  ge- 
wöhnliche Breite  derselben  vorhanden.  Andererseits  kommt  auch  eine  er- 
hebliche Verbreiterung  der  Pulmonalarterien  jenseits  einer  Stenose  vor,  und 
zwar  handelt  es  sich  hierbei  anscheinend  hauptsächlich  um  die  selteneren 
reinen  Fälle  von  Pulmonalstenose  (vgl.  S.  72). 

Aus  dieser  Übersicht  ergibt  sich,  daß  die  Hilusbreite  sehr  beträchtlichen 
Schwankungen  unterworfen  ist  und  unter  bestimmten  Bedingungen  ziemlich 
regelmäßige  Veränderungen  zeigt.  Es  erscheint  mir  daher  wohl  möglich, 
aus  deutlichen  Abweichungen  (Maße  oberhalb  15  mm  und  vielleicht  unter 
11  mm  bei  Erwachsenen)  Schlüsse  auf  vorhandene  Krankheitszustände  zu 
ziehen.  Mir  hat  sich  die  Beachtung  dieses  Zeichens,  welches  ich  selbstverständ- 
lich mit  den  Ergebnissen  der  übrigen  klinischen  Untersuchungen  zusammen- 
hielt, mehrfach  wertvoll  erwiesen,  sowohl  bei  der  Diagnose  der  angeborenen 
Herzfehler  als  auch  der  Mitralvitien.  Z.  B.  wurde  bei  der  Beurteilung  eines 
sonst  anscheinend  gesunden  Mannes  mit  fehlenden  Herzgeräuschen,  aber  etwas 
auffallend  zyanotischer  Färbung  der  Wangen  durch  eine  sehr  ausgesprochene 
HUusverbreiterung  und  allgemeine  Verstärkung  der  Gefäßzeichnung  im  Rönt- 
genbild der  Verdacht  auf  ein  kongenitales  Vitium  gelenkt,  das  sodann  bei 
der  genauen  Nachforschung  durch  Auffindung  eines  Herzbuckels  links  vom 
Sternum,  deutliche  epigastrische  Pulsation  und  andere  Merkmale  ziemlich 
sicher  gestellt  wurde.  In  gleicher  Weise  glaubte  ich  eine  Verbreiterung  der 
Hilusschatten  und  der  allgemeinen  Grefäßzeichnung  in  bedingter  Weise  für 
MitraKehler  im  Rahmen  der  übrigen  klinischen  Untersuchung  bei  solchen 
Fällen  mit  verwerten  zu  können,  bei  denen  ein  systolisches  Geräusch  über 
der  Pulmonalis  oder  auch  an  der  Spitze  vorhanden  war  und  es  sich  um  die 
schwierige  Unterscheidung  zwischen  akzidentellen  Geräuschen  und  einem 
Mitralfehler  handelte.  Hier  ein  objektives  Symptom  mehr  an  der  Hand  zu 
haben,  dürfte  um  so  wertvoller  sein,  als  die  Stärke  des  2.  Pulmonaltones 
bekanntlich  nicht  als  ein  ganz  zuverlässiges  Zeichen  der  Druckverhältnisse 
im  kleinen  Kreislauf  angesehen  werden  kann,  weil  sie  außerdem  von  zuviel 
anderen  Einflüssen  bezüglich  des  Thoraxbaues  usw.  abhängig  ist.  Im  übrigen 
war  bei  meinen  darauf  gerichteten  Untersuchungen  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  ein  Parallolgohen  von  Hilusbreite  und  Stärke  des  2.  Pulmonal- 
tones zu  erkennen. 

Es  liegt  nahe  zu  prüfen,  ob  auch  in  demselben  Falle  eine  Veränderung  der 
Hilusschattenbreite  entsprechend  der  Zunahme  oder  dem  Rücl^ang  einer 
Lungenstauung  zu  erkemien  ist.  Bei  starkem  AVechsel  des  klinischen  Bildes 
war  dies  in  der  Tat  der  Fall.  Ich  wies  schon  S.  120  auf  die  Versclmiälerung 
der  Hilusschatten  nach  Eintreten  der  Kompensation  im  Anschluß  an 
die  Arbeit  von  Reinhard  über  Beriberi  hin.  Ebenso  konnte  ich  auf  fort- 
laufend gemachten  Fernaufnahmen  von  Herzen  bei  Diphtheriemyokarditis 
eine  Veränderung  der  HUusschattenbreite  durch  Messung  feststellen,  die  dem 
Wechsel  der  Herzgröße  und  des  klinischen  Befundes  parallel  ging.  Eine  be- 
sonders starke  Verbreiterung  der  Hilusschatten  bei  gleichzeitiger  Herzerweite- 
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rung  und  späteren  Rückgang  von  Herz-  und  Hilussehatten  zur  Norm  beob- 
achtete Förster  in  bzw.  nach  einem  Anfall  von  paroxysmaler  Tachykardie. 
Der  gleiche  Befund  enorm  verbreiterter  Hilussehatten  bei  Tachykardie  ist 
auch  von  Grödel  beschrieben,  aber  gemäß  seiner  anderen,  meiner  Ansicht 
nach  unzutreffenden  Auffassung  von  der  Natur  der  Hilussehatten  auf  Drüsen- 
tumoren bezogen  worden. 

Der  Verbreiterung  der  Hilussehatten  entspricht  der  anatomische  Befund 
einer  Erweiterung  der  Pulmonalarterie,  die  bei  der  Sektion  von  kongenitalen 
Herzfehlem,  insbesondere  beim  Ductus  Botalli  apertus,  ferner  bei  Mitral- 
stenose und  anderen  Zuständen,  die  zu  einer  Drucksteigerung  in  der  Pulmonal- 
arterie führen,  z.  B.  beun  Emphysem,  oft  in  sehr  ausgesprochener  Weise  ge- 
funden wird.  Besonders  eingehend  ist  dieses  anatomische  Verhalten,  von 
welchem  ich  mich  selbst  bei  Sektionen  überzeugt  habe,  in  der  Arbeit  von 
Ljungdahl  über  Arteriosklerose  der  Pulmonalarterie  dargestellt,  in  welcher 
Ljungdahl  die  Verdickung  der  Arterienwand  für  die  Entstehung  der  Arterio- 
sklerose mit  verantwortlich  macht.  Daß  die  hierbei  nachgewiesenen  arterio- 
sklerotischen Wandveränderungen  auf  die  Darstellung  im  Röntgenbilde  einen 
sehr  wesentlichen  Einfluß  haben,  ist  mir  nicht  wahrscheinhch,  da  es  sich  meist 
um  Bindegewebswucherungen  der  inneren  Schichten,  aber  kaum  je  um  irgend- 
wie beträchtliche  Verkalkung  wie  bei  den  Arterien  des  großen  Kreislaufs  oder 
auch  um  so  starke  Verdickungen  der  Arterienwand  wie  bei  der  Aortitis  luetica 
handelt.  Ganz  auszuschließen  ist  freilich  eine  röntgenologische  Darstellung 
einer  Arteriosklerose  der  Pulmonalarterie  nicht,  zumal  in  äußerst  seltenen 
Fällen  eine  sogenannte  primäre  Sklerose  der  Lungenarterien  ungewöhnlich 
hohen  Grades  vorkommt,  die  ihrerseits  zur  Hypertrophie  und  Dilatation  des 
rechten  Ventrikels  führt.  Andererseits  mag  die  dünne  venenähnliche  Be- 
schaffenheit der  Arterienwandungen  in  manchen  Fällen  von  Puhnonalstenose 
neben  einer  Verminderung  des  Querschnitts  der  Blutsäule  bei  der  dort  bis- 
weilen auffallend  geringen  Schattentiefe  der  Hilus2:ofäßzeichnung  eine  ge- 
wisse Rolle  spielen. 

Neben  der  Breite  der  Hilussehatten  ist  auf  etwa  vorhandene  Pulsation 
zu  achten.  Zuerst  ist  diese  von  Schwarz  in  vier  Fällen  beschrieben  worden, 
welche  Mitralfehler,  Emphysem  und  in  einem  Falle  eine  dekompensierte 
Aorteninsuffizienz  mit  relativer  Schlußunfähigkeit  des  Mitralostiums  betrafen. 
Schwarz  schildert,  daß  nicht  nur  die  Hilussehatten,  sondern  auch  von  ihm 
abgehende  Verzweigungen  deutlich  pulsierten.  Diese  Beobachtungen  stellen 
einen  sehr  wichtigen  Beweis  für  den  Ursprung  der  Hilussehatten  aus  Blut- 
gefäßen dar.  Die  Pulsation  wurde  von  Schwarz  als  positiver  Venenpuls  ge- 
deutet. Ich  habe  bei  entsprechender  Abbiendung  häufig  bei  den  Zuständen, 
welche  zu  einer  Drucksteigerung  im  kleinen  Kreislauf  und  dementsprechend 
zu  einer  Verbreiterung  der  Hilussehatten  führen,  Eigeupulsationen  an  ihnen 
wahrgenommen,  am  häufigsten  bei  Mitralfehlern  und  bei  Emphysem.  Dagegen 
sah  ich  sie  im  Gegensatz  zu  einer  schwer  verständlichen  Angabe  Rieders 
nicht  bei  kompensierter  Aorteninsuffizienz,  höchstens  angedeutet  im  De- 
kompensationsstadium derselben.  In  stärkstem  Maße  sind  Pulsationen  bei 
angeborenen  Herzfehlern  ebenso  wie  am  Stamm  der  Pulmonalarterie,  so 
auch  an  den  Hilussehatten  vorhanden.  Aber  auch  unter  ganz  normalen  Zu- 
ständen, namentlich  bei  Individuen  mit  langem,  schmalem  Thorax  sindEigen- 
pulsationen  bisweilen  wahrzunehmen,  wenn  gleichzeitig  eine  verstärkte  Herz- 
aktion vorhanden  ist.  Die  Pulsation  der  Hilussehatten  ist  dann  einem  ver- 
stärkten Spitzenstoß  gleichzusetzen  und  auf  eine  besonders  rasch  zunehmende 
systolische  Kontraktion  der  Ventrikel  zurückzuführen.    Die  Eigenpulsation 
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ist  natürlich  streng  von  einer  mitgeteilten  Pulsation  zu  trennen,  welche  in 
einer  passiven  nur  seitlichen  pulsatorischen  Verschiebung  der  Hilusschatten 
besteht.  Die  Eigenpulsation  ist  dagegen  durch  Verbreiterung  nach  beiden 
Seiten  und  abwechselnde  Vermehrung  und  Verringerung  der  Schattentiefe 
gekennzeichnet.  Aus  dieser  Darstellung  ergibt  sich,  daß  ich  den  Hiluspuls  auf 
die  Pulmonalarterie  und  nicht  auf  die  Venen  beziehe.  Der  Beweis  hierfür 
liegt  in  den  vorher  geschilderten  anatomischen  Verhältnissen.  Außer  bei  den 
genannten  Zuständen  Ist  eine  starke  Hiluspulsation  vor  allem  bei  der  Insuffi- 
zienz der  Pulmonalklappen  zu  erwarten,  entsprechend  dem  auch  bei  der  Durch- 
leuchtung 80  deutlich  erkennbaren  Pulsus  celer  der  Aorta  bei  Insuffizienz  der 
Aortenklappen.     Beobachtungen  hierüber  liegen  bisher  nicht  vor. 
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Außer  den  beiden  großen  Arterien  können  sich  noch  einige  große  Venen 
randbUdend  gegen  das  helle  Lungenfeld  abheben.    Wie  bereits  bei  Besprechung 

des  Herzens  erörtert  wurde, 
ist  bisweilen,  besonders  bei 
Zwerchfelltiefstand,  ein  kurzes 
Stück  der  Vena  cava  in- 
ferior zwischen  rechtem  Vor- 
hof srand  und  Zwerchfellschat- 
ten sichtbar.  Ein  davon  leicht 
bogenförmig  nach  unten  la- 
teralwärts  abzweigendes  Stück 
ist  auf  die  laterale  Wand  der 
in  die  Cava  übergehenden 
Vena  hepatica  dextra  zu 
beziehen.  Ebenso  ist  in  der 
Regel  deutlich  bei  Kindern, 
weniger  klar  oder  auch  gar 
nicht  bei  Erwachsenen,  ein 
vom  rechten  Vorhofsgefäß- 
winkel  gerade  aufsteigendes 
und  parallel  neben  der  Wirbel- 
säule herlaufendes  Schatten- 
band sichtbar,  innerhalb  des- 


Fig.  126. 
Norniales  Herzbild. 


Der  re.  obere  OefäOrand  wini  nnten  von  der  Vena  cava  superior,  •  v    i      t^  t       * 

darüber  von  der  Vena  anonyma,  in  einem  kurzen  Stück  unter-    SCU  slch  der  BogCU  der  aufstCl- 
halb  des  Schlüsselbeins  bisweilen  auch  von  der  Vena  subclavia  ,         *      x     i  •      .   •!        j        i. 

dextra  gebildet.  gcudcn  Aorta  bisweilcn  durch 

größere  Schattentiefe  abhebt. 
Dieses  gerade  aufwärts  ziehende  Schattenband  wird  von  der  Vena  cava  supe- 
rior gebildet.  Es  zeigt  oft  dicht  unterhalb  des  Schlüsselbeines  eine  unter 
einer  stumpfwinkligen  Krümmung  erfolgende  Änderung  der  Verlaufsrichtung 
nach  schräg  rechts  oben,  die  in  seltenen  Fällen  noch  den  Übergang  in  eine 
weiter  auswärts  gerichtete,  gekrümmte,  bald  sich  verlierende  Linie  dicht 
unterhalb  des  Schlüsselbeins  andeutungsweise  erkennen  läßt.  Dieser  schräg 
aufwärts  strebende  Teil  gehört  der  rechten  Vena  anonyma  an,  das  letzte 
kurze,  selten  zur  Darstellung  gelangende  Stück  der  rechten  Vena  subclavia. 
Bei  Stauungszuständen  treten  diese  Schatten  deutlicher  in  Erscheinung. 

Links  von  der  Wirbelsäule  ist  bisweilen  ein  vom  Aortenknopf  nach  oben 
abzweigender  und  im  späteren  Verlauf  lateralwärts  gekrümmter  Schatten  sicht- 
bar, der  im  2.  Interkostalraum  bogenfönnig  über  das  Lungenspitzenfeld  parallel 
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dem  Schatten  der  2.  Rippe  hinwegzieht.  Ich  habe  die  Entstehung  dieses 
Schattens  durch  die  Arteria  subclavia  beschrieben  (vgl.  Figur  150,  S.  163) 
und  dabei  die  Auffassung  vertreten,  daß  die  Sichtbarkeit  dieses  Bogenschattens 
im  obersten  Lungenfeld  nicht  allein  auf  die  Schattenwirkung  des  Gefäßes  zu 
beziehen  ist,  sondern  hauptsächlich  darauf  zurückgeführt  werden  muß,  daß 
die  Arteria  subclavia  eine  deutliche  Furche  in  der  Lungenspitze  hervorruft. 
Näher  wird  hierauf  beim  Abschnitt  über  die  Untersuchung  der  Lungen  ein- 
gegangen werden.  Der  Umstand,  daß  der  Schatten  links  gewöhnlich  viel 
stärker  ausgeprägt  ist  als  rechts,  ist  dadurch  erklärt,  daß  die  linke  Arteria 
subclavia  eine  etwas  tiefere  Furche  verursacht,  als  die  rechte. 

Die  Vena  subclavia  liegt  tiefer  als  die  Arterie  und  kommt,  da  sie  nur 
eine  ganz  seichte,  nicht  wesentliche  Eindellung  der  Lunge  hervorruft  und  auch 
nur  ein  ganz  kurzes  Stück  innerhalb  des  Thoraxraumes  verläuft,  im  hellen 
Lungenfeld  gewöhnlich  nicht  oder  höchstens  andeutungsweise  zum  Ausdruck. 

Bei  venöser  Stauung  kann  der  normalerweise  nur  schwach  sichtbare 
Schatten  der  Vena  cava  superior  und  der  davon  lateralwärts  abzweigenden 
Vena  anonyma  eine  Verstärkung  und  Verbreiterung  erfahren,  z.  B.  bei  Trikus- 
pidalinsuffizienz,  aber  auch  bei  anderen  Verhältnissen,  unter  denen  der  venöse 
Abfluß  in  die  rechte  Kammer  behindert  ist,  z.  B.  beim  Husten.  Benjamin 
und  GÖTT,  denen  ich  in  ihrer  Analysierung  des  Mittelschattens  vollkommen 
beistimme,  haben  ein  Anschwellen  der  Venenschatten  während  des  Hustens 
bei  Kindern  auf  der  Platte  festgehalten. 

Die  Arteria  anonyma  ist  normalerweise  nicht  sichtbar,  weil  sie  inner- 
halb des  Mittelschattens  verborgen  ist,  dessen  Band  von  den  großen  Venen 
der  Cava  superior,  Anonyma  und 
Subclavia  dextra  gebildet  wird.  Da- 
gegen ist  dies  unter  pathologischen 
Verhältnissen  möglich.  Bei  einer 
Elongation  der  Aorta  infolge  Skle- 
rose, ferner  bei  einem  Aneurysma 
des  Arcus  aortae  und  endlich  bei 
tiefsitzenden  Strumen,  welche  sich 
zwischen  die  Arterienstänmie  ein- 
schieben, werden  die  von  der  Aorta 
abgehenden  Gefäße,  rechts  die  Ano- 
nyma, links  die  Karotis  und  Subklavia 
auswärts  gedrängt.  Sie  rufen  dann  am 
Rande  des  Mittelschattens  kräftige 
Pulsationen  hervor.  Ob  dabei  der 
Rand  selbst,  wie  normalenveise  stets, 
nur  von  der  Vene  oder  auch  von  der 
mit  ihr  zusammenliegenden  Arterie 
gebildet  wird,  ist  schwer  zu  ent- 
scheiden. Außerdem  wird  ihre  schat- 
tengebende Wirkung  bei  den  Zustän- 
den, die  mit  einer  Blutdrucksteigerung 
einhergehen,  durch  eine  Erweiterung 
ihres  Lumens  und  unter  Umständen 
eine  Sklerose  ihrer  Wandungen  er- 
höht. Hierbei  kann  der  in  schräger  Richtung  verlaufende  Schatten  der 
Anonyma  durch  seine  größere  Intensität  innerhalb  des  Mittekchattens  bis 
zum  Ursprung   aus  dem  Aortenbogen   verfolgt  werden  (Groedel,   eigene 
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Fig.  126. 
Darstellung  der  großen  Gefäße  bei  Sklerose. 

Die  Aorta  ascendens  {no.  a\  und  die  Aorta  descen- 
dens  {no.d)  haben  einen  größeren  Abstand  von  der 
Medianlinie  nach  re.  und  li.  als  gewöhnlich  und 
sind  stärker  gewölbt.  Der  Deszendensschatten  ist 
durch  den  Herzschatten  hindurch  sichtbar.  Am 
Aortenkopf  Kalkplatten  (A)  an  tjrpischer  Stelle. 
Ke.  ist  die  Ait'eria  anonyma  {»t.  n.)  innerhalb  des 
Mittelschattens  bis  zum  Ursprung  aus  der  Aorta  zu 
verfolgen.  Li.  ist  die  Arteria  subclavia  (a.  s.)  sicht- 
bar. Der  gerade  Rand  oberhalb  der  Aorta  ascen- 
dens wird  von  der  Vena  cava  superior  (p.  c.  9.)  ge- 
bildet. 
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Beobachtungen).  Nach  außen  \rird  er  von  dem  senkrecht  aufwärts  steigenden 
lichteren  Schatten  der  Vena  cava  begrenzt,  weiter  oberhalb  kann  er  diesen 
kreuzen  und  fällt  dann  mit  der  Vena  anonyma  zusanmien.  Zuweilen  ist 
noch  oberhalb  des  Schlüsselbeins  eine  leichte  Knickung  modialwärts  und 
darauf  ein  senkrecht  aufstrebender  Schatten  zu  verfolgen,  der  auf  die  Arteria 
carotis  zu  bezichen  ist. 

Bei  der  Darstellung  dieser  Gefäße  gegenüber  dem  Lungenfeld  ist  nicht 
nur  die  von  ihnen  ausgehende  Strahlenabsorption,  sondern  auch  die  Ver- 
minderung des  aufheUendcn  Einflusses  des  Lungengewebes  zu  berücksich- 
tigen, in  dem  die  Gefäße  zumal  unter  den  geschilderten  besonderen  Verhält- 
nbson,  aber  zum  Teil  auch  normalerweise  Furchen  hervorrufen.  Diese  sind 
für  die  Vena  cava  superior,  die  Arteria  subclavia  und  carotis  sinistra  in  allen 
anatomischen  Atlanten  abgebildet. 

Die  stärksten  Verschattungen  in  dieser  Gegend  rufen  die  Aneurysmen 
der  Arteria  anonyma  bzw.  der  subclavia  hervor.    Figur  127  zeigt  einen 


Fig.  127. 
Anearyania  der  Arteria  anonym». 

ssion  der  Vena  cnva  supfrior  biw.  der  Venae  anonymaB  hochgredlge 
■  oheren  KörperliBlIte  (Arme  und  GoBicht,  ChemoslB).  —  Die  re.  Cnro«»  tat 
ein  fnnt  BDdenltclii'r  pulsierender  Strang  fuhlbai. 

von  der  Aorta  schräg  aufwärts  ziehenden  Schatten,  welcher  den  medialen  Teil 
des  oberen  rechten  Lungenfeldes  ausfüllt  und  oberhalb  des  Schlüsselbeines 
eine  charakteristische  Kniekung  medialwärts  behn  übei^ang  in  die  Karotis 
aufweist.  Dieser  Schatten  ist  von  der  erweiterten  iXrteria  anonyma  ge- 
bildet. Klinisch  entsprach  dem  Schatten  eine  deutliche  Dämpfung.  Ober- 
halb war  eine  verstärkte  Pulsation  der  auf  Kleinfingerdicke  erweiterten  Arteria 
carotis  zu  fühlen.  Auch  bestanden  die  Erscheinungen  einer  mäßigen  Stauung 
der  Vena  cava  superior  mit  Andeutung  eines  Kollateralkreislaufes  zur  inferior, 
ungleiche  Füllung  der  Radialpulse,  positiver  AVassermann.    Da  die  Trachea 
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nieht,  wie  gewöhnlieh  bei  Aneurysmen  der  AnoDynia,  nach  links,  sondern  im 
Gegenteil  etwas  nach  rechts  verschoben  und  der  Aortenknopf  tief  herabge- 
drückt ist,  ist  anzunehmen,  daß  die  Erweiterung  schon  am  Ursprung  der 
Anonyma  aus  dem  Aortenbogen  beginnt,  vielleicht  auch  den  anschließenden 
Teil  der  oberen  Zirkumfercnz  des  Aortenbogens  mit  betrifft. 

Für  andere  Blutgefäße  des  Körpers  liegen  bei  weitem  nicht  so  günstige 
Bedingungen  für  die  Darstellung  vor,  da  die  benachbarten  Gewebe  die  Strahlen 
in  ebenso  starker  AVeise  absorbieren  und  so  keine  Kontrastwirkung  zustande 
kommen  kann.  Dort,  wo  die  umgebenden  Medien  noch  dichter  sind  als  die 
Bhitgefftße,  können  diese  andererseits  durch  größere  Helligkeit  sich  abheben. 
Diese  Bedingungen  sind  am  Schädel  und  auch  an  einigen  Stellen  der  Kxtre- 
mit&tenkDochcn  vcmirklicht,  innerhalb  deren  Furchen  für  die  Gefäße  aus- 
gespart sind.  Nur  m  ganz  vereinzelten  Fällen  ist  die  Darstellung  von  Ge- 
f&Sen  im  lockeren  Bindegewebe  beschrieben  worden.  Ob  es  sieh  hierbei  um 
ganz  normale  Zustände  gehandelt  hat,  ist  nicht  ganz  sicher. 


Fig.  128.  Flg.  129. 

ArterioBkleroBe  der  Unterarm-  Arteriosklerose  der  Unterscbenkel- 

uterien.  HrterieD. 

Unter  krankhafteti  Verliältnissrn  können  dagegen  die  Arterienwan- 
dungen ganz  deutlich  sichtbar  werden,  nämlich  wenn  K;ilkeinlagorungen 
auftreten.  Die  charakteristisch  geschlängelton  Bänder,  welche  häufig  kleine 
Unterbrechungen  des  Schattens,  entsprechend  eingesprengten  kalkfreien  Partien, 
aufweisen,  bilden  einen  häufigen  Nebenbefund  der  Extremitätenaufnahmen, 
die  bei  l.a'uten  in  höherem  Alter  gemacht  werden.    Die  klinische  Bedeutung 
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derartiger  Feststellungen  ist  sehr  gering,  da  hiermit  sehr  wohl  eine  verhältnis- 
mäßig gute  Durchblutung  der  Glieder  vereinbar  ist  und  andererseits  klinisch 
wichtige  Gefäßstörungen  der  Glieder,  namentlich  bei  intermittierendem  Hinken, 
vielfach  eine  erhebliche  Wandverhärtung  und  dementsprechend  oft  einen 
Röntgenbefund  vermissen  lassen.  Aus  einer  nachgewiesenen  peripheren  Arterio- 
sklerose dürfen  auch  keine  Schlüsse  auf  eine  gleichzeitig  vorhandene  zentrale 
Sklerose,  insbesondere  eine  Koronarsklerose,  gezogen  werden.  Entsprechende 
Schatten,  Flecken  und  Bänder  bei  Koronarsklerose  sind  bisher  nur  an  isolierten 
Leichenherzen  von  Simmonds,  dagegen  noch  nie  in  glaubwürdiger  Weise 
beim  Lebenden  beschrieben  worden.  Auf  den  an  der  Aorta,  besonders  an  der 
Übergangsstelle  vom  Bogen  zum  absteigenden  Schenkel,  häufig  sichtbaren 
gekrümmten  Schattenstreifen,  dem  eine  tangential  getroffene  Kalkplatte  an 
dieser  Stelle  entspricht,  wurde  bereits  hingewiesen.  Ich  habe  diesen  Röntgen- 
befund häufig  autoptisch  bestätigen  können.  Kay  und  Äkerlund  beschrieben 
ein  Aneurysma  der  Arteria  renalis  mit  verkalkten  Wandungen.  Eine  Nieren- 
aufnahme ergab  einen  ringförmigen  Schatten,  der  große  Ähnlichkeit  mit 
einem  Steinschatten  des  Nierenbeckens  mit  durchlässigem  Kern  und  einer 
dichteren  Schale  auf\des  und  erst  bei  der  Operation  als  Aneurysma  erkannt 
wurde.    Solche  Beobachtungen  sind  aber  sehr  seltene  Vorkommnisse, 

Röntgenologisch  erkennbare  Veränderungen  der  Venen  finden  sich  unter 
den  Phlebolithen,  die  sowohl  an  Krampfadern  der  Glieder,  als  an  Unterleibs- 
venen, besonders  bei  Frauen,  auf  Beckenaufnahmen  als  kleine,  scharf  gezeich- 
nete, punkt-  oder  fleckförmige  Schatten  hervortreten  und  oft  ein  durchlässiges 
Zentrum  erkennen  lassen.  Sie  bilden  einen  häufigen  zufälligen  Nebenbefund. 
Die  Phlebolithschatten  erlangen  bisweilen  dadurch  größere  Bedeutung,  daß 
sie  für  Uretersteine  gehalten  werden.  Sie  unterscheiden  sich  aber  von  ihnen 
meist  durch  ihre  geringe  Größe  und  auch  die  Lage,  welche  gewöhnlich  nicht 
dem  Verlauf  des  Ureters  entspricht,  sondern  mehr  eine  reihenförmige  Anord- 
nung in  annähernd  seitlicher  Richtung,  hauptsächlich  in  der  Gegend  des 
Beckeneingangs,  aufweist  (vgl.  Tafel  XVII  Fig.  7). 
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IL  MEDIASTINUM. 

Als  Mediastinum  wird  der  Raum  bezeichnet,  der  beiderseits  seitlich  von 
den  mediastinalen  Pleurablättern,  vorn  vom  Sternum,  hinten  von  der  Wirbel- 
säule, unten  vom  Zwerchfell  und  oben  von  der  oberen  Apertur  des  Brustkorbes 
begrenzt  wird.  Dieser  Raum  wird  zum  größten  Teil  vom  Herzen,  ferner  von 
den  großen  Gefäßen,  der  Luftröhre  und  den  Stammbronchien  sowie  der 
Speiseröhre  eingenommen,  die  in  besonderen  Kapiteln  besprochen  werden. 
Hier  sollen  nur  die  außerhalb  dieser  Organe  liegenden  Prozesse  dargesteUt 
werden,  welche  in  dem  dazwischenliegenden  lockeren  Binde-  und  Fettgewebe, 
Lymphdrüsen  und  an  der  Thymusdrüse  sowie  den  abwärts  verlagerten  Schild- 
drüsenpartien sich  abspielen.  Durch  eine  Frontalebene,  welche  durch  die 
Luftröhre,  Bronchien  und  Lungenwnirzel  gelegt  ist,  kann  man  in  schematischer 
Form  ein  vorderes  und  hinteres  Mediastinum  abgrenzen;  doch  gehen  beide 
oberhalb  des  Herzens  ohne  scharfe  Trennung  ineinander  über. 

Die  Schatten  der  Körper,  die  sowohl  im  vorderen  wie  im  hinteren  Medi- 
astinum seitlich  über  das  Profil  des  Herzensund  der  großen  Gefäße  hinausragen, 
sind  bei  gerader  Durchleuchtungsrichtung  dem  Herz-  und  Gefäßschatten 
angelagert  und  von  ihm  schw'er  oder  nicht  zu  trennen.  Eine  Abgrenzung 
und  genauere  Differenzierung  wird  meist  erst  bei  querer  oder  schräger  Durch- 
leuchtung möglich.  Für  das  vordere  Mediastinum  bietet  die  frontale  Strahlen- 
richtung die  besten  Bedingungen.  Hier  ist  das  Dreieck  im  hellen  Retrosternal- 
raum  gut  übersichtlich,  welches  vorn  vom  Sternum,  hinten  vom  Herzschatten 
und  oben  von  der  oberen  Brustapertur  begrenzt  wird.  Für  das  hintere  Medi- 
astinum ist  die  schräge  Durchleuchtung  besonders  im  ersten  schrägen  Durch- 
messer vorzuziehen,  wie  sie  namentlich  zur  Untersuchung  der  Aorta  und  des 
Ösophagus  verwendet  wnrd. 

1.  Vorderes  Mediastinum. 

Thymus.  Im  vorderen  Mediast  in  luu  erfordert  zunächst  die  Thymusdrüse 
eine  gesonderte  Besprechung.  Da  sie  auch  beim  Kind  normalerweise  seitlich 
rechts  die  Vena  cava  superior,  links  die  Aorta  und  Pulmonalis  kaum  überragt, 
kommt  sie  bei  gerader  Durchleuchtungsrichtung  gewöhnlich  nicht  schatten- 
bildend zum  Ausdruck.  Vielleicht  ist  aber  die  gerade  im  Säuglingsalter  auf- 
fallend deutliche  Darstellung  des  rechten  neben  der  Wirbelsäule  verlaufenden 
Schattenbandes  der  Vena  cava  superior,  welche  auch  bei  ruhiger  Atmung, 
nicht  mu:  beim  Schreien  und  Pressen  und  dadurch  hervorgenifener  starker 
Blutfüllung  der  Venen  beobachtet  wird,  auf  eine  leichte  Auswärtsdrängung 
durch  die  Thymusdrüse  zu  beziehen.  Bei  frontaler  Durchleuchtungsrichtung 
überwiegt  die  Aufhellung  durch  die  vorderen  Lungenpartien  meist  derart 
die  geringfügige  Strahlenhemmung  durch  den  Thymus,  daß  der  Retrosternal- 
raum  hell  erscheint. 


Vorderes  Hediutiniim.  135 

Der  schattengebende  Einfluß  einer  vergrößerten  Thymusdrüse  ist  zuerst 
vim  Hochsinger  betont  worden.    Kr  schildert  als  ihren  Ausdruck  den  breiten, 
plumpen,  dem  Herzen  aufsitzenden  und  seine  Randkonturen  besonders  oben 
deckenden  Mittelschatten  und  erklärt  dieses  Bild  für  einen  häufigen  Befund 
beim  Stridor  laryngis  infantum.    Seine  Darstellungen  haben  vielfach  Wider- 
spruch erfahren,  insofern,  als  von  anderen  Autoren  dieses  Kennzeichen  im 
Röntgenbild  bei  Stridor  laryngis  vermißt,  als  auch  bei  so  gedeuteten  Röntgen- 
befunden autoptiseh  keine  Thynuishyperplasie  gefunden  ■wurde.     Demnach 
ist  eine  Verallgemeinerung  in  dem  Sinne,  daß  sich  bei  Stridor  laryngis  stets 
eine  röntgenologisch  nachweisbare  Thymushyperplasie  finde,  nicht  haltbar 
und  eine  vorsichtige  Bewertung  des  Röntgenbefundes  geboten.    Ich  schließe 
mich  der  kritischen  Besprechung  von  Benjamin  und  Gott  an,  welche  auf  die 
übrigens  allgemein  bekannte  Begrenzung  des  Mittelsehattens  durch  die  Vena 
Cava  hinwiesen  und  ein  An- 
und  Abschwellen  des  Kava- 
schattens    bei    der    Atmung 
sowie  eine  Ijesondere  Verbrei- 
terung desselben  beimSchreien 
in    Fällen    beschrieben,    bei 
welchen  sieh  autoptisch  die 
Thymusdriise  in  keiner  Weise 
vergrößert  erwies.     Anderer- 
seits  sind   die   Befunde   von 
Hochsinger    durch    andere, 
besonders    französische,    Au- 
toren bestätigt  worden,  und 
es     erscheint     einleuchtend, 
wenn  ein  Schatten,  welcher 
besonders  links  den  Schatten 
der  großen  Gefäße  oberhalb 
des  Herzens  überragt  und  dem 
Herzschatten  plump  aufsitzt, 
auf  einen  vei^ößerten  Thy- 
mus bezogen  wird,  falls  gleich- 
zeitig     Lymphdrüsenschwel- 
lungen und  Tumoren,  sowie 

eine  substemale  Struma  aus-  Fig.  130. 

geschlossen   werden    können.  Thymushyperpiasie  nach  Zockekkandl- 

Die  einer  Arbeit  von  Hocu-  Hochsikqeci. 

siNfiER  beigegebene  anato- 
mische Abbildung  eines  liyperplastischen  Tliyinus  nach  Zuckerkandl 
läßt  die  Bildung  eines  derartigen  Schattens  erwarten.  Es  liegen  auch 
Berichte  von  Autoren  vor,  welche  an  Envachsenen  beim  Status  lymphaticus, 
Basedow  usw.  eine  Thymushyperpiasie  im  Röntgenbild  nachgewiesen  haben 
wollen.  Es  sind  aber  auch  hier  noch  autoptische  Kontrolluntersuchungen 
dringend  notwendig.  In  ganz  besonders  hochgradigen  Fällen,  in  denen  das 
Gewicht  des  vergrößerten  Thymus  ."lO  bis  80  g  betragen  kann,  erscheint  eine 
Schattenwirkung  durch  Auswärtsdrängung  der  Vena  cava  superior  oder  durch 
seitliches  Überragen  der  Gefäßschatten  nicht  ausgeschlossen.  Es  handelt 
sich  aber  hierbei  doch  um  recht  seltene  Vorkommnisse.  Im  allgemeinen 
dürfte  gegenüber  den  Angaben  des  röntgenologischen  Nachweises  von  Thymus 
pcrsistens  bei  Erwachsenen  Zurückhaltung  geboten  sein.     Ich  sellist  habe 
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Fig.  132. 
Substernale  Struma. 

Oberhalb  des  Aortenschattens  zeigt  der  Mittel- 
schatten  eine  zunehmende  Verbreiterung  in  Gestalt 
eines  umgekehrten  Dreiecks.  Einengung  derTrocIiea. 


Brustapertur  und  dessen  untere  abgestumpfte  Spitze  am  Aortenbogen  ge- 
legen ist.  Auf  die  dadurch  hervorgerufene,  diffuse  Trübung  der  Lungenspitze 
ohne  Lungenherde  wird  bei  Besprechung  der  Lungen  näher  eingegangen 
werden.  Bei  einer  stärker  vergrößer- 
ten und  namentlich  seitlich  vor- 
springenden, knollenbildenden  Stru- 
ma können  ihre  Konturen  auch  die 
Gefäße  seitlich  überragen  und  dadurch 
selbst  randbildend  zum  Ausdruck 
konmien.  Es  entstehen  so  die  von 
Kienböck  beschriebenen  becher-  oder 
schüsseiförmigen  Verschattungen  am 
oberen  Brusteingang.  Durch  Druck 
der  Struma  von  oben  ^vird  nicht  nur 
die  Aorta  abwärts,  sondern  häufig 
auch  der  Aortenknopf  nach  links  zur 
Seite  gedrängt. 

Wo  die  Schatten  von  Aorta  und 
Struma  ohne  Trennung  ineinander 
übergehen,  kann  eine  Differential - 
diagnose  zwischen  substernaler 
Struma  und  einem  Aneurysma 
des  Aortenbogens  in  Betracht 
kommen.  Ein  sehr  wesentliches,  aber 
nicht  ausnahmslos  gültiges  Unter- 
scheidungsmerkmal ist  die  eben  erwähnte  Lage  deSx\ortcnknopfes,  der  beiStruma 
abnorm  tief,  bei  Aneurysma  häufig  abnorm  hoch  steht,  in  beiden  Fällen  oft  mehr 
als  gewöhnlich  die  Wirbelsäule  nach  links  überragt.  Häufig  weist  der  deutlich  nach 
oben  auseinander  weichende  Strumaschatten,  der  oberhalb  einer  rechts  vom 
Eintritt  der  Aszendens  in  den  Wirbelsäulenschatten  nach  links  zum  Aorten- 
knopf gezogenen  Linie  gelegen  ist,  auf  einen  oberhalb  der  iVorta  lokaUsierten 
Körper  hin.  Beim  Aneurysma  ist  andererseits  gewöhnlich  eine  diffuse,  auch 
an  der  Aszendens  oder  Deszendens  wahrnehmbare  Dilatation  der  Aorta  vor- 
handen. Allerdings  ist  dabei  zu  bedenken,  daß  die  Aortenschenkel  durch 
den  Druck  der  Struma  von  oben  bisweilen  seitlich  auseinander  gedrängt 
werden  und  deshalb  auch  stärker  bogenförmig  über  den  Wirbelschatten  vor- 
springen als  gewöhnlich.  Größere  Schwierigkeiten  können  dann  entstehen, 
wenn  ein  Aneurysma  ausschließlich  auf  die  obere  Krümmung  des  Arkus  in 
der  Medianlinie  beschränkt  ist  oder  auch  den  unteren  Abschnitt  der  Anonyma 
betrifft,  wie  in  dem  S.  126  beschriebenen  Fall,  bei  welchem  der  Aortenknopf 
entgegen  der  Regel  einen  auffallenden  Tiefstand  zeigte.  Das  für  die  Mehr- 
zahl der  Fälle  entscheidende  Merkmal  einer  substernalen  Struma  besteht 
darin,  daß  sie  sich  nach  oben  hin  in  den  Schatten  des  selten  ganz  fehlenden 
zervikalen  Kropfes  verfolgen  läßt. 

Von  Bedeutung  ist  auch  das  V  e  r  h  a  1 1  e  n  d  e  r  T  r  a  c  h  e  a  bei  raumbeschränken- 
den Prozessen  des  Mediastinums.  Diese  führen  leicht  zu  einer  Verlagerung  der 
Luftröhre,  die  im  Röntgenbild  an  der  Verschiebung  des  hellen  Bandes  deutlich 
zu  erkennen  ist  und  auch  im  Halsteil  außerhalb  des  Brustkorbes  oft  bemerkt 
werden  kann,  worauf  Curschmann  besonders  hingewiesen  hat.  Namentlich 
l)ei  Lokalisation  des  Prozesses  in  der  Gegend  der  oberen  Brustapertur  kommt 
es  infolge  der  sehr  engen  räumlichen  Verhältnisse  oft  auch  zu  einer  Kompres- 
sion der  Luftröhre,  die  ebenfalls  röntgenologisch  meist  deutlich  erkennbar  ist 
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und  in  einem  besonderen  Abschnitt  besprochen  werden  wird.  Für  die  Diffe- 
rentialdiagnose zwischen  Aneurysma  und  Struma  bildet  das  Verhalten  der 
Trachea  gewisse,  aber  nicht  unbedingt  sichere  Handhaben.  Strumen  erzeugen 
öfter  und  infolge  ihrer  häufigen  Zusammensetzung  aus  einzelnen  Knoten 
mehr  unregelmäßig  gestaltete,  bisweilen  auch  multiple  Einengungen  und 
Verbiegungen  der  Luftröhre,  Aneurysmen  seltener,  und  dann  gewöhnlich 
tiefer  gelegene  Strikturen.  Entsprechend  dem  meist  höheren  Sitz  der  Strumen 
reichen  die  seitlichen  Verlagerungen  der  Luftröhre  hierbei  oft  höher  hinauf 
als  bei  Aneurysmen.  Alle  diese  Umstände  hängen  aber  ganz  von  den  beson- 
deren Verhältnissen  des  Einzelfalles  ab,  so  daß  sich  eine  allgemein  gültige  Regel 
nicht  aufstellen  läßt. 

Dies  gilt  auch  von  einem  weiteren  Merkmal,  auf  das  bei  mediastinalen 
Prozessen  zu  achten  ist,  der  Hebung  des  fraglichen  Schattens  beim 
Schluckakt.  Sie  ist  bei  substernalen  Strumen,  die  meist  mit  der  Trachea 
dicht  zusammenhängen,  gewöhnlich  vorhanden,  falls  nicht  eine  zu  erhebliche 
Größe  oder  eine  feste  Einklemmung  der  Struma  die  Bewegung  hindert.  Bei 
Aneurysmen  fehlt  die  Hebung  beim  Schluckakt  meist.  Sie  kann  aber  gerade 
bei  den  differentialdiagnostisch  am  meisten  in  Betracht  kommenden  Aneu- 
rysmen des  Bogens  vorkommen,  weil  diese  in  naher  räumlicher  Beziehung  zur 
TracTiea  und  dem  linken  Bronchus  stehen. 

Die  geringste  differentialdiagnostische  Bedeutung  kommt  den  Pulsations- 
erscheinungen  zu,  die  entgegen  der  üblichen  Regel  sowohl  bei  Aneurysmen 
fehlen  als  Mediastinaltumoren  und  insbesondere  auch  Strumen  mitgeteilt 
sein  können.  Aus  der  Anführung  der  zahlreichen  differentialdiagnostischen 
Punkte,  die  besonders  von  Kienböck  näher  erforscht  sind,  geht  hervor,  daß 
kein  einzelnes  Merkmal  zuverlässig  genug  ist,  um  darauf  allein  eine  sichere 
Entscheidung  gründen  zu  können. 

Wie  bei  allen  mediastinalen  Prozessen,  ist  auch  bei  substernalen  Stru- 
men stets  die  schräge  und  quere  Durchleuchtung  mit  heranzuziehen.  Es 
kann  hierbei  unter  Umständen  nicht  nur  eine  Verdunkelung  im  vorderen, 
sondern  auch  bei  einer  Entwicklung  der  seitlichen  Lappen  weiter  nach 
hinten  eine  Verschattung  im  hinteren  Mediastinum  festgestellt  werden. 
Innerhalb  der  Strumen  können  bisweilen  Verkalkungsherde  nachgewiesen 
werden,  welche  am  besten  auf  Schrägaufnahmen  zur  Darstellung  gelangen 
(vgl.  Fig.  133). 

Dermoidzyste.  Unter  den  Tumoren  des  vorderen  Mediastinums  sei  auf 
einen  von  Kästle  beschriebenen  Fall  einer  Dermoidzyste  hingewiesen,  welche 
bei  frontaler  Durchleuchtung  einen  kreisrunden,  durch  einen  Stiel  mit  den 
großen  Gefäßen  verbundenen  Schatten  im  Retrosternalraum  erkennen  ließ. 
Auch  Tumoren  und  andere  Prozesse,  welche  von  der  Hinterfläche  des  Ster- 
nums  ausgehen,  können  am  besten  bei  frontaler  Durchleuchtung  dargestellt 
werden.  Sehr  große  Dermoidzysten  des  Mediastinums  können  die  Lunge 
zur  Seite  drängen  und  so  auch  bei  sagittaler  Durchleuchtung  sichtbare 
rundliche,  scharf  begrenzte  Schatten  erzeugen  (vgl.  S.  244  und  Abb.  auf 
Tafel  XII,  Fig.  5). 

Infiltrationen  und  Abszesse,  die  meist  vom  Halse  her  ins  vordere  Medi- 
astinum hinabreichen,  können  eine  ähnliche  Verbreiterung  des  dem  Herzen 
aufsitzenden  Mittelschattens  hervorrufen,  wie  sie  von  Hochsinger  als  Merk- 
mal eines  vergrößerten  Thymus  beschrieben  ist.  In  einem  selbst  beobachteten 
und  autoptisch  kontrollierten  Fall  war  die  durch  die  Vena  cava  gebildete 
rechte  Randkontur  des  Mittelschattens  stark  auswärts  gedrängt  und  innerhalb 
des  verbreiterten  Mittelschattens  gleichzeitig  eine  durch  Gasblasen  im  vor- 
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deren  Mediastinum  hervorgerufene  Aufhellung  sichtbar  (vgl.  Abb,  auf  Tafel  IV, 
Fig.  1).  Ein  gleiches  Verhalten  am  Medtastinalschatten  bei  Mediastinitis 
acuta  von  unklarem  Ausgangspunkt  «nirdc  von  Lorey  beschrieben. 


Fig.  133. 
Verkalkte  Stramn  im  ereten  achriigen  DnrclinieBBer. 

2.  Hinteres  Mediastinum. 

Im  kinteim  Mediastinum  nehmen  Abszesse  und  Tumoren  gewöhnlich 
von  der  Wirbelsäule  ihren  Ausgang.  Die  ersteren  bilden  seitlich  der  Wirbel- 
säule angelagerte  und  na«h  außen  bogig  begrenzte  Schatten.  Sie  sind  ent- 
weder schon  bei  geradem  Strahlengange  oder  dort,  wo  eine  Declning  durch 
den  Herzschatten  stattfindet,  besser  in  leichter  Schrägstellung  sichtbar. 
Bisweilen  können  die  Abezeßschatten  auf  Aufnahmen  mit  harter  Röhre  auch 
innerhalb  des  Herzschattens  differenziert  werden.  Vom  Eetropharyngeal- 
raum  her  gesenkte  Abszesse  können  bandartige  Verbreiterungen  des  Wirbel- 
säulenschattens mit  meist  leicht  bogig  gekrümmter  Randkontur  hervorrufen. 
Paratracheale  und  paraösophagealc  Abszesse  und  Infiltrationen,  welche  oft 
von  Karzinomen  dieser  Organe  ausgehen,  machen  mehr  diffuse  Verschattungen 
des  HoLZKNEcHTSchen  Raumes  bei  schräger  Durchleuchtungsrichtung.  Die 
Tumoren  der  Wirbelsäule  im  hinteren  Mediastinum  erseheinen  je  nach  ihrer 
Form  unter  verschiedenen  Bildern.  Meist  handelt  es  sich  um  rundliche,  von 
der  Umgebung  scharf  ai^egrenzte  Schatten,  die  bei  gerader  Durchleuchtung 
seitlich  neben  Wirlwlsäulen-  und  Herzgefäßschatten  vorspringen,  bei  schrägem 
Strahlengangc  gewöhnlich  im  Holzknecht  sehen  Raum  eine  Verschattung 
hervorrufen,  falls  sie  nicht  ganz  hinten  im  Winkel  zwischen  Wu'belsäule 
und  Rippenansatz  versteckt  liegen.  Alsdann  sind  ventrodorsale  Aufnahmen 
mit  harten  Strahlen  anzuwenden,  um  eine  Differenzierung  innerhalb  der  Deck- 
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häufig  anliegen,  unter  Zuhilfenahme  der  Durchleuchtung  im  schrägen  Durch- 
messer anzustreben,  aber  nicht  immer  mit  Sicherheit  möglich.  Weiter  oben 
im  Mediastinum  gelegene  Drüsenpakete  können  ähnliche  Bilder  wie  substernale 
Strumen  hervorrufen.  In  der  Bifurkationsgegend  und  an  den  beiden  Haupt- 
bronchien gelegene  Lymphdrüsen  können  bisweilen  bei  schräger  Durchleuch- 
tung erkannt  werden,  wenn  sie  sich  durch  größere  Schattentiefe  bei  Verkal- 
kung oder  Verkäsung  abheben.  Bezüglich  der  Hiluslymphdrüsen  sei  auf 
das  Lungenkapitel  verwiesen. 

Ihrer  Entstehung  nach  sind  die  Lymphdrüsenschwellungen  am  häufigsten 
tuberkulöser  Natur.  Sehr  große  zusammenhängende  Pakete  vergrößerter 
Lymphdrüsen,  welche  eine  raumbeschränkende  Wirkung  ausüben  und  so  als 
Mediastinaltumor  im  klinischen  Sinne  erscheinen,  werden  besonders  bei  der 
Lymphogranulomatose  (HoDGKiNscher  Erkrankung),  ferner  auch  bei  der 
Leukämie  angetroffen.  Sie  verursachen  erhebliche  Verbreiterung  des  Me- 
diastinalschattens  und,  sofern  einzelne  Drüsen  die  Gefäßschatten  überragen, 
bogig  gekerbte,  wellige  Konturen.  Auch  der  Rückgang  der  Tumoren  nach 
einer  erfolgreichen  Strahlentherapie  kann  im  Röntgenbilde  gut  verfolgt  werden 
(vgl.  Fig.  135  und  L36). 

Die  Tumoren,  unter  denen  neben  den  schon  besprochenen  Thymusgeschwül- 
sten  zunächst  die  Sarkome  und  Lymphosarkome  genannt  werden,  sind  meist 
aus  verschiedenen  zusammenhängenden  Geschwulstknoten  zusammenge- 
setzt und  durch  sehr  scharf  bogig  gekrümmte  und  zwischen  zwei  aneinander 
liegenden  Knoten  gekerbte  Konturen  ausgezeichnet.  Die  Tumorschatten 
sind  oft  schon  bei  gerader  Durchleuchtung  nachweisbar,  indem  sie  seitlich 
den  Herzgefäßschatten  überragen  oder  dem  Hilusschatten  angelagert  sind, 
von  dem  aus  sie  bisweilen  derbe  Fortsätze  ins  Lunojenfeld  entsenden.  Außer- 
dem ist  jedoch  stets  die  Untersuchung  bei  schräger  oder  frontaler  Durch- 
leuchtungsrichtung erforderlich,  um  zu  einem  vollständigen  Überblick  zu 
gelangen,  und  oft  auch,  um  eine  Abgrenzung  gegenüber  den  Gefäßschatten, 
insbesondere  dem  Aortenschatten,  zu  ermöglichen.  Die  Unterscheidung 
von  Aneurysmen  der  Aorta  bereitet  oft  große  Schwierigkeiten,  zumal  die 
der  Aorta  angelagerten  Mediastinaltumoren  oft  mitgeteilte  Pulsation 
zeigen.  Nur  die  genaueste  Untersuchung  in  den  verschiedensten  Durch- 
messern kann  vor  Irrtümern  schützen.  Die  einzelnen  differentialdiagno- 
stischen Zeichen  sind  beim  Aortenaneurysma,  zum  Teil  auch  bei  substernalen 
Strumen  geschildert  worden.  Die  große  Ähnlichkeit  beider  Prozesse  im 
Röntgenbild  wird  durch  beistehend  abgebildeten  Fall  illustriert,  bei  welchem 
sich  autoptisch  die  Aorta  ganz  in  Geschwulstmassen  eingebettet  zeigte,  denen 
sie  eine  Pulsation  sowohl  nach  rechts,  als  nach  links  von  der  Wirbelsäule  mit- 
geteilt hatte  (vgl.  Fig.  137  und  138). 

Die  vom  Hilus  ausgehenden  Geschwülste,  meist  Bronehialkarzinome, 
welche  auch  ins  Mediastinum  übergreifen  können,  werden  bei  Besprechung 
der  Lunge  geschildert.  Nicht  selten  verbreiten  sich  diese  Tumoren  gerade  im 
Mediastinum  am  stärksten  und  verlaufen  so  unter  dem  klinischen,  röntgeno- 
logischen, ja  auch  anatomischen  Bilde  eines  Mediastinaltumors,  und  erst  die 
genaue  anatomische  Untersuchung  läßt  den  Ursprung  aus  einem  Bronchial- 
oder Trachealkarziriom  erkennen.  Auch  kleine,  mitunter  ganz  übersehene 
Larynxkarzinome  können  durch  Bildung  ausgedehnter  Metastasen  im  Media- 
stinum den  Eindruck  eines  anscheinend  primären  Mediastinaltumors  erwecken. 
Sehr  häufig  finden  sich  gerade  bei  den  Bronchialkrebsen  ausgedehnte  In- 
filtrationen der  periarteriellen  und  peribronchialen  Lymphscheiden  in  den 
Lungen  bis  in  die  feinsten  Verzweigungen.     Diese  rufen  im  Röntgenbilde 
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eine  regelmäßige  Verstärkung  der  von  den  Lungenwurzeln  ausstrahlenden 
Streifenzeichnung  hervor  (vgl.  S.  196  und  239). 

Ein  mediastinales  Emphysem  kann  sich  nach  Sprengung  der  Alveolen  von 
einem  interstitiellen  Lungenemphysem  aus  entwickeln,  das  entlang  den  Bron- 
chien über  die  Lungenwnirzel  fortsclireitet.  Es  ist  röntgenologisch  durch 
Aufhellungen  im  Mittelfelde  gekennzeichnet.  In  einem  von  mir  beobachteten 
und  autoptisch  kontrollierten  Falle  hatte  sich  ein  mediastinales  Emphysem 
von  den  Lungenwiirzeln  aus  unter  der  Pleura  mediastinalis  ausgebreitet,  soweit 
hier  lockeres  GcAvebe  vorhanden  war  und  keine  festen  Verwachsungen  mit  dem 
Perikard  bestanden  (vgl.  Figur  86).  Im  Röntgenbilde  waren  fingerbreite 
helle  Streifen  entlang  den  Rändern  des  Mittelschattens  sichtbar,  während 
dessen  Inneres  selbst  frei  von  Gasblasen  war  (vgl.  Tafel  X,  Fig.  3).  öfter 
geht  ein  mediastinales  Emphysem  von  einer  Tracheotomiewunde  aus  und 
verbreitet  sich  dann  zunächst  im  lockeren  Fettgewebe  des  oberen  vorderen 
Mediastinums,  wo  es  im  Röntgenbilde  Aufhellungen  im  Mittelschatten  ver- 
ursacht (vgl.  Tafel  TV,  Fig.  1).  Häufig  ist  damit  ein  Hautemphysem  kom- 
biniert, welches  gleichfalls  im  Röntgenbild  erkennl)are  Aufhellungen  inner- 
halb der  Weichteilschattcn  hervorruft. 

Verlagerung  und  Verschiebung  der  mediastinalen  Organe.  Zu  beiden 
Seiten  wirkt  auf  die  Mediastinalorgane  der  in  den  Lungen  herrschende,  dem 
Atmosphärendruck  annähernd  gleiche  Druck  minus  der  Retraktionskraft  der 
Lunge  ein.  Solange  diese  Größen  auf  beiden  Seiten  gleich  sind,  nehmen  die 
Mediastinalorgane  sowohl  unter  normalen,  als  unter  krankhaft  veränderten 
Verhältnissen,  z.  B.  bei  Larynx-  und  Trachealstenose,  bei  Asthma  bronchiale 
usw.,  eine  auch  bei  der  Atmung  unveränderte  Mittelstellung  ein.  Dagegen 
erfahren  sie  eine  Verlagerung,  die  besonders  an  den  Herz-  und  G<?fäßschatten 
kenntlich  ist,  sobald  eine  Verschiebung  in  dem  (ileichmaß  der  von  beiden 
Seiten  auf  das  Mediastinum  einwirkenden  Kräfte  eintritt.  Hierbei  spielt  aber 
nicht  nur  ein  den  Atmosphärendruck  übersteigender  Druck  eine  Rolle,  welcher 
nur  bei  großen  Pleuraexsudaten  und  beim  Spannungspneumothorax  vor- 
handen ist,  sondern  auch  eine  Verminderung  der  Retraktionskraft  der  zu- 
sammengesunkenen Lunge  auf  derselben  Seite.  Dadurch  gewinnt  die  un- 
veränderte Retraktionskraft  der  anderen  Lunge  das  Übergewicht  und  zieht 
das  Mediastinum  nach  der  gesunden  Seite  hinüber. 

Außer  dieser  dauernden  Verlagerung  tritt  eine  zeitliche  Verschiebung  durch 
den  Einfluß  der  Atmung  dann  ein,  wenn  der  Ausgleich  der  bei  jedem  Inspirium 
auftretenden  Thoraxerweiterung  einseitig  behindert  oder  andererseits  be- 
schleunigt wird.  Durch  die  inspiratorische  Thoraxerweiterung,  welche  gewöhn- 
lich sowohl  durch  eine  Hebung  der  Rippen  als  durch  ein  aktives  Tiefertreten 
des  Zwerchfells  zustande  konmit,  wird  der  negative  DoNDERSSche  Druck 
erhöht  und  auf  die  sämtlichen  Wandungen  des  Thorax  eine  Ansaugung  von 
innen  ausgeübt.  Bei  fr(»ien  Luftwegen  tritt  der  Ausgleich  durch  die  ein- 
strömende Luft  so  schnell  ein,  daß  die  Einsaugung  der  Wandungen  ge- 
wöhnlich nicht  in  merklicher  Weise  zutage  tritt,  zumal  da  diese  infolge 
fester  Beschaffenheit  oder  Anspannung  (Zwerchfell)  wenig  nachgiebig  sind. 
Dagegen  ruft  die  inspiratorische  Ansaugung  sicht])are  Einziehungen  der  Wan- 
dungen hervor,  sol)aid  der  Lufteintritt  gehemmt  ist.  Betrifft  die  Hemmung 
beide  Seiten  gleichmäßig,  wie  bei  einer  Trachealstenose,  so  bleibt  die  Stellung 
des  Mediastinums  unverändert.  Es  tritt  dagegen  eine  Verschiebung  desselben 
ein,  sobald  der  Lufteintritt  nur  auf  einer  Seite  oder  auf  der  einen  stärker 
als  auf  der  andercMi  behindert  ist.  Dies  ist  der  Fall  bei  einseitiger  Bronchus- 
stenose  (infolge  Frenulkörperverschluß,  Bronchus-  und  Mediastinaltumoren, 
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Aneurysmen  usw.),  ferner  dann,  wenn  die  Entfaltung  einer  Lunge  durch 
ausgedehnte  Infiltrationen,  Tumoren  und  Exsudate  behindert  ist.  Hier- 
unter ist  auch  die  Kompression  eines  Lungenstumpfes  bei  Pneumothorax 
zu  rechnen,  dessen  kollabierte  Bronchien  und  Alveolen  dem  eintretenden 
Luftstrom  einen  Widerstand  entgegensetzen.  Es  kommt  daher  unter  allen 
genannten  Bedingungen  zu  einer  inspiratorischen  Verschiebung  des  Medi- 
astinums nach  der  kranken  Seite. 

Wie  erwähnt,  wird  aber  außerdem  auch  auf  die  übrigen  AVandungen  eine 
inspiratorische  Ansaugung  ausgeübt.  Dies  kann  nicht  nur  zu  einer  Ein- 
ziehung der  Interkostalräume,  sondern  unter  Umständen  auch  zu  einer  para- 
doxen Aufwärtsbewegung  des  Zwerchfells  führen,  welche  nur  durch  den 
Tonus  desselben  gewöhnlich  verhindert  oder  in  Schranken  gehalten  wird. 

Dagegen  fällt  diese  Hemmung  bei  Zwerchfellähmung  fort  und  es  folgt 
das  schlaffe  Zwerchfell  sofort  der  inspiratorischen  Ansaugung,  auch  wenn 
keine  pathologische  Verengerung  der  zuführenden  Luftwoge  vorhanden  ist. 
Schon  unter  normalen  Verhältnissen  bietet  die  winklige  Knickung  der  sich 
verästelnden  Bronchien  im  Luftstrom  eine  gewisse  Hemmung.  Es  besteht  also 
bis  zu  ihrer  Überwindung  im  Beginn  des  Inspiriums  eine  Ansaugung  auf  die 
sämtlichen  Wandungen  und  beiderseits  auch  auf  das  Mediastinum.  AVenn 
der  Ausgleich  der  inspiratorischen  Thoraxerweiterung  auf  der  einen  Seite 
durch  das  emporrückende  gelähmte  Zwerchfell  schneller  eintritt  als  auf  der 
anderen,  auf  welcher  die  Kontraktion  des  normalen  Zwerchfells  im  Gegenteil 
die  Erweiterung  des  Thoraxraumes  durch  Senkung  seiner  Basis  bewirkt,  so 
wird  die  inspiratorische  Saugwirkung  auf  das  Mediastinum  nur  von  der  ge- 
sunden Seite  ausgeübt.  Das  Mediastinum  tritt  daher  bei  der  Einatmung 
nach  der  gesunden  Seite  hinüber.  Derartige»  Beobachtungen  liegen  von  Holz- 
knecht und  Hofbauer  vor.  Ebenso  sah  Leenüeutz  bei  Zwerchfellslähmung 
eine  Bewegung  des  Mediastinums  nach  der  gesunden  Seite.  Er  erklärt  sie 
aber  auf  andere  Weise,  nämlich  durch  Zuo;  der  gesunden  Zwerchfellhälfte, 
welchem  auf  der  gelähmten  Seite  kein  Ge^enzug  entgegenwirkt. 

Es  besteht  also  ein  entgegengesetztes  Verhalten  der  Mediastinalverschiebung 
bei  einseitiger  Zwerchfellähnmng  nach  der  gesunden,  bei  Bronchusstenose 
nach  der  kranken  Seite.  Ich  stelle  diese  beiden,  sonst  nicht  im  Zusammenhang 
erwähnten  Zustände  zunächst  aus  theoretischen  Gründen  einander  gegenüber, 
um  daran  die  verschiedenen  AVirkungen  der  gleichen  Kräfte  unter  verschie- 
denen Bedingungen  zu  erläutern.  Ii]s  ist  aber  auch  gut,  sich  in  der  Praxis 
diese  Verhältnisse  gegenwärtig  zu  halten.  Denn  es  können  aus  der  gleichen 
Ursache,  z.  B.  bei  einem  Aneurysma,  ganz  verschiedene  Folgezustände,  sowohl 
Bronchusstenose  als  auch  Zwerchfellähmung  infolge  Kompression  des  Nervus 
phrenicus  vorkommen,  die  im  sonstigen  Bilde,  abgesehen  von  den  Bewegungs- 
phänomenen, eine  erhebliche  Übereinstinmiung  in  vielen  Punkten  (z.  B.  Ver- 
dunkelung des  Lungenfeldes  und  Zwerchfellhochstand  auf  der  kranken  Seite) 
aufweisen. 
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III.  ATMUNGSOKGANE. 

1.  Luftröhre. 

Die  Luftröhre  wird  am  besten  nach  der  Empfehlung  C.  Pfeiffers  im  dorso- 
ventralen  Strahlengange  auf  einer  der  vorderen  Brustwand  und  dem  Hals  an- 
liegenden Platte  dargestellt,  die  unter  das  emporgehobene  Kinn  geschoben  wird. 

Im  Röntgenbilde  prägt  sich  die  Luftsäule  der  Trachea  als  heller  Streifen 
ab.  Dieser  hat  fast  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  eine  ziemlich  gleiche  Breite. 
Er  ist  nach  oben  nach  dem  Kehlkopf  zu  leicht  zugespitzt  und  zeigt  außerdem 
nach  den  Untersuchungen  E.  Fränkels  in  Höhe  der  Schilddrüse  schon  unter 
normalen  Verhältnissen  eine  leichte,  meist  allerdings  außerordentlich  gering- 
fügige Verengerung.  Auf  guten  Thoraxplatten  ist  auch  der  endothorakale 
Abschnitt  der  Trachea  und  die  Teilung  in  die  beiden  Hauptbronchien  als 
heller,  unten  gegabelter  Streifen  sichtbar.  Die  Wandungen  sind  gewöhnlich 
bei  gerader  Durchleuchtung  innerhalb  des  Wirbelsäulenschattens  nicht  er- 
kennbar. Dagegen  treten  sie  bei  schräger  Durchleuchtung  im  hellen  Mittel- 
felde als  schmale  Schattenstreifen  hervor,  welche  das  dazwischen  liegende 
helle  Band  des  Lumens  beiderseits  einrahmen.  Hierbei  können  u.  a.  auch 
die  Knorpelringe  als  stricliförmige  Verstärkung  der  tangential  getroffenen 
Wandstreifen  sichtbar  werden,  besonders  wenn  sie  verkalkt  oder  verknöchert 
sind.  Eine  auf  die  Knorpelringe  zu  beziehende  Querstreifung,  welche  die 
Luftsäule  wie  die  Sprossen  einer  Leiter  teilt,  kann  am  Lebenden  nur  aus- 
nahmsweise bei  starker  Verkalkung  bzw.  Verknöcherun^j  erkannt  werden. 
Dagegen  tritt  sie  am  isolierten  anatomischen  Präparat,  bei  dem  die  störenden 
Schatten  der  übrigen  Halsorgane  wegfallen,  deutlieh  hervor.  Hieran  hat 
MoLTRECHT  auch  von  den  Knorpelringen  ausgehende  Geschwülste,  Ekchon- 
drosen,  im  Röntgenbilde  dargestellt. 

Die  größte  praktische  Wichtigkeit  hat  aber  die  Darstellung  der  weitaus 
am  deutlichsten  sich  abhebenden  Luftsäule,  weil  daran  eine  Verlagerung  der 
Trachea  und  auch  eine  Verengerung  oder  andere  Gestaltsveränderung  ihres 
Lumens  am  besten  zu  erkennen  sind.  Curschmann  hat  die  Aufmerksamkeit 
auf  die  bereits  durch  die  äußere  Besichtigung  und  auch  durch  die  Palpation 
wahrnehmbare  Verlagerung  der  Trachea  gelenkt,  die  auf  raumbeschränkende 
Prozesse  im  Mediastinum  oder  einseitige  Lungenschrumpfung  hinweist.  Auf 
dem  Röntgenbilde  tritt  die  seitliche  Verlagerung  des  hellen  Bandes  der  Luft- 
röhre in  deutlichster  Weise  leicht  kenntlich  hervor.  Eine  seitliche  Verschie- 
bung der  Trachea  nach  der  entgegengesetzten  Seite  wird  durch  Tumoren  des 
Halses,  namentlich  Strumen  und  raumbeschräukende  Prozesse  des  Mediasti- 
nums, Struma  retrosternalis,  Aneurysmen  usw.,  ferner  durch  Pneumothorax, 
Pleuraexsudate,  eine  Verziehung  nach  derselben  Seite  durch  Schrumpfung 
einer  Lunge  hervorgerufen. 

Eine  (kstaltsveränderung,  und  zwar  gewöhnlich  eine  Verengerung  der 
Luftsäule,  kommt  aus  verschiedenen  Ursachen  zustande,  so  im  Alter  als  senile 
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Bäbülschcidenförinigi'  Abplattung  nach  Sijimoxds,  forner  dureli  Tumoren, 
die  ins  Lumen  hineinwuchern,  und  infolge  narbiger  Schrumpfung  der  Wan- 
dungen (Lues);  weitaus  am  häufigsten  fntsteht  aber  eine  Verengerung  der 
Luftröhre,  die  gleichzeitig  mit  einer  seitlichen  Verschiebung  einhergeht,  durch 
Druck  von  außen  infolge  ätrunu  (vgl.  Fig.  139  und  140).  Es  kommen  hierbei 
sowohl  einfache  Versehniälening  als  bogige  und  winklige  Verbicgungen  und 
Abknickungen  vor.  Diese  können  auch  multipel  und  in  verschiedener  Höhe 
übereinander  auftreten.  In  der  grundlegenden  Arbeit  von  C.  Pfeiffer  sind 
zahlreiche  lehrreiche   Beispiele   abgebildet.     Die   klare   Kenntnis   der  topo- 


Fig,  139.  Fig.  J40, 

SandnhrförmigeVerengening  der  Säbelscheidenfürtniee    Verenge-' 

Luftröhre  durch  Strnma,  ruBg  der  Luftröhre  durch  Struma. 

(Aus  WeivcähtSKR,  Db*  ROnlgenvtrfnliren  In  der  Lar>ngol"^f.) 

graphischen  Verhältnisse,  welche  das  Röntgenbild  vermittelt,  ist  bei  der  Ent- 
scheidung der  Frage  eines  operativen  Eingriffes  und  der  näheren  Ausführung 
desselben  von  grußer  liedeutnng.  Besondere  Wichtigkeit  kommt  der  Abbil- 
dung von  Verengerung  und  Verdrängung  des  unter  dem  Jugnlum  gelegenen 
endothorakalcn  Abschnitte.''  der  Trachea  zu,  wie  sie  durch  siibsternaie  Strumen 
und  andere  mediastinale  Tumoren  verursacht  wird  (vgl.  Tafel  IV,  Fig,  4). 

Bei  einer  wesentlichen  Steno.'Je  der  Luftröhre  bildet  sich  infolge  der  über- 
wiegenden f^tärke  der  inspiratorischen  Kräfte  gegenüber  den  exspiratoris<'hen 
eine  Lungenblähiing  aus.  Diese  findet  im  Köntgenbilde  Ausdruck  in  einer 
vermehrten  Helligkeit  der  J.uiigenfelder  und  Tiefstand  so\\ie  Aliflachung  der 
Zwerchfell  bögen. 

2.  Lungen. 

Technik.  Die  Röntge  nuntersucluing  der  Lungen  wird  zWeckniäßigei'Weise 
mit  einer  Diin-hUutilihing  eingeleitet.  Diese  verschafft  eine  allgemeine  Orien- 
tierung, nach  welcher  entschieden  werden  kann,  ob  eine  Aufimlime  notwendig 
ist,  bzw.  wiche  Teile  sie  umfassen  soll.  Die  Durchleuchtung  bietet  ferner 
den  Vorzug,  daß  sie  über  die  Bcw.  gung  des  Zwerchfells  und  unter  Umständen 
des  Mediastinums  aufklärt.    Die  unterhalb  der  Zwcrchfcllkuppe  gelegenen 
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Lungenabschnitte  entziehen  sich  bei  gewöhnlichem  mittlerem  Röhrenstande 
in  Höhe  des  6.  Brustwirbels  der  Beurteilung.  Doch  kann  ein  Teil  dieser  tiefer 
gelegenen  hinteren  Partien  noch  durch  Heben  und  Senken  der  Röhre,  ent- 
sprechend Fig.  141  zur  Darstellung  gebracht  werden. 


Fig.  141. 

Ein  Lungenherd  im  hinteren  unteren  Lungenfeld  wird  bei  EinsteUung  der  Röhre  [Rj 
in  gleicher  Höhe  nicht  dargestellt.  Dagegen  wird  er  bei  tiefstehender  Höhre  (I^-)  und 
d  V  Strahlengang  oder  bei  hochstehender  Röhre  (7^ }  und  v  d  Strahlengange  sichtbar. 

Die  Durchleuchtwig  geschieht  gewöhnlich  in  dorsoventraler  Richtung, 
weil  hierbei  die  Rippenschatten  wegen  der  weiteren  Zwischenrippenräume 
weniger  störend  wirken,  als  bei  ventrodorsaleni  Strahlengange.  Die  Durch- 
leuchtung wird  im  Stehen  oder  Sitzen  vorgenommen.  Sehr  empfehlenswert 
für  die  Untersuchung  ist  die  Verwendung  des  ALBEUs-ScHÖNBERGschen  Dreh- 
stuhles, bei  welcher  jede  beliebige  seitliche  und  auf-  und  abwärts  gerichtete 
Bewegung,  sowie  auch  eine  Drehung  des  Patienten  passiv,  ohne  jede  Mit- 
beteiligung desselben,  vorgenommen  werden  kann.  Durch  Zuhilfenahme 
eines  horizontal  gelagerten  Brettes  kann  der  Patient  auch  auf  die  Seite  gelegt 
und  hierdurch  die  Verschieblichkeit  eines  Flüssigkeitsniveaus  geprüft  werden 
(vgl.  Fig.  142). 

Die  Durchleuchtung  wird  mit  einer  mittelweichen  Röhre  in  einem  Abstände 
von  etwa  60  cm  vorgenommen.  Zur  Erkennung  feiner  Einzelheiten  ist  eine 
sorgfältige  Abbiendung  erforderlich.  Sie  geschieht  am  besten  mittels  der 
ALBERS-ScHÖNBERGschen  Schicbeblcnde,  welche  den  Ausschnitt  jedes  be- 
liebigen Rechteckes  gestattet.  Diesen  Vorzügen  der  Durchleuchtung  steht 
der  Nachteil  gegenüber,  daß  feinste  StruktiU"en  nicht  so  klar  erkannt  werden 
können  wie  auf  einer  Aufnahme  und  auch  dem  erfahrensten  und  sorgfältig- 
sten Untersucher  bisweilen  vollkommen  entgehen. 

Dagegen  läßt  eine  Aufnahme,  an  welche  gerade  bei  der  Darstellung  der 
Lungenfelder  die  allergrößten  Anforderungen  der  Technik  gestellt  werden 
müssen,  feinere  Einzelheiten  besser  erkennen.  Deshalb  ist  überall  dort,  wo 
es  sich  um  die  Erkennung  oder  auch  den  Ausschluß  eines  geringen  Röntgen- 
befundes handelt,  namentlich  bei  der  Frage  einer  beginnenden  Tuberkulose, 
die  Herstellung  einer  Platte  bzw.  einer  Thorax-  und  Spitzenaufnahme  unent- 
behrlich. Durch  Verwendung  mittelweicher  Röhren  und  hoher  Belastung 
zur  Abkürzung  der  Belichtungszeit  lassen  sich  die  feinen  Strukturdetails  am 
besten  zur  Darstellung  bringen.  Um  jede  Verzerrung  zu  vermeiden,  ist  Auf- 
nahme im  inspiratorischen  Atemstillstand  und  eine  kurze  Expositionszeit 


150  AtmnngftorgrsDe- 

erforderlich.  Bei  dem  Instrumentariura  der  hiesigen  Klinik  werden  mittci- 
weiche  Röhren,  eine  Belastung  von  etwa  70—80  M,  A.  und  eine  Expositionszeit 
von  Vio  Sekunde  bpi  Einschaltung  eines  feinkörnigen  Verstärkungsschirnies 
(Gehler-  oder  HsYDEN-Folic)  bei  einem  Fokusplattenabstande  von  80  cm 
angewandt.  Bei  Patienten,  welche  den  Atem  auch  nur  kurze  Zeit  zuverlässig 
anhalten,  kann  der  Verstärkungsschirm  fortgelassen  und  damit  bei  einer 
dementsprechend  verlängerten  Expositionszeit  eine  noch  feinere  Struktur- 
zeichnung erzielt  \verden.    Für  Lungenaufnahmen  schreiender  kleiner  Kinder 


Fig.  142. 

Lagemng   auf  dem  Querbrett  zur  Erkennnng  der   horizontalen   EiDStellnng   eiDSs 

FlilBsigkcitsBpiegelB  nach  ALBEK-s-ScnöNBEttG). 

genügen  diese  kurzfristigen  Aufnahmen  von  etwa  '/loSekunde  nicht,  da  infolge 
der  Bewegung  Verwaschenheit  der  Konturen  eintritt.  Für  diese  Zwecke 
sind  wirkliche  Momentaufnahmen  von  weniger  als  Vioo  Sekunde  Dauer 
erforderlich,  die  mittels  verschiedenartig  gebauter  Einschlag-  oder  Blitz- 
apparate erzielt  werden  können.  Es  ist  auch  möglich,  diese  zu 
Lungenaufnahmen  Erwachsener  zu  verwenden,  doch  gebe  ich  den  bc- 
schriebeiu'n  kurzfristigen  Aufnahmen  wegen  ihrer  kontrastreicheren  Zeich- 
nung den  Vorzug. 

Eine  besondere  Technik  erfordert  die  Aufnahme  der  LungenspUzen.  Diese 
wird  am  besten  ähidich  der  Vorschrift  Ai.HEns-SCHÖ-NnEuGs  bei  etwas  er- 
höhtem, auf  ein  Keilkissen  gelegtem  Oberkörper  und  rückwärts  gesenktem  Kopfe 
und  etwas  schräg  gestelltem  BIcndentubus  ausgeführt,  dessen  Mitte  auf  das 
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anderen  Bedingungen  vielleicht  nicht  ohne  weiteres  zugesprochen  werden 
könnte.  Durch  Vorwaschenheit  infolge  Verschiebung  l)ei  der  Atmung  werden 
normale  Schattenkonturen  stark  verbreitert  und  können  bei  Unerfahrenen 
leicht  den  irrtümlichen  Eindruck  von  krankhaften  Zuständen  erwecken. 

Das  normale  Thoraxbild. 

Die  Lungentelder  heben  sich  durch  ihren  Luftgehalt  von  den  umgebenden 
Weichte  ilsehatten  und  dem  dazwischen  gelagerten,  von  AVirbelsäule,  Herz 
und  Gefäßen  gebildeten  Mittelschatten  scharf  ab.  Beeinträchtigt  wird  ihre 
Darstellung  durch  verschiedenartige  Thoraxwandschatten,  insbesondere  durch 
die  Rippen.     Da  die  Interkostalräume  vorn  weiter  sind  als  hinten,  gestattet 


Fig.  144. 
Verkalkung  der  ersten  Rippenknorpel. 

das  dorsoventrale  Lungenbild  einen  besseren  Einblick  als  das  ventrodorsale. 
Die  Bippenschatten  beschränken  sich  auf  den  knöchernen  Teil,  während  der 
knorpelige  Abschnitt  die  Röntgenstrahlen  nur  wi'nig  absorbiert  und  daher 
unsichtbar  ist.  Dagegen  zeichnen  sich  Verkalkungen  der  Rippenknorpel  sehr 
deutlich  ab,  Sie  betreffen  besonders  den  äußeren  umfang  der  Knorpel- 
Knochengrenze  und  bilden  dort  bisweilen  feine,  schmale,  längsgestellte  ovaläre 
Schattenringe.  Ferner  bevorzugt  der  Verkalkiingsprozeß  de»  oberen  und  den 
unteren  Knorpelrand,  wodurch  parallele  Verbindungsstreifen  zwischen  knö- 
chernen Hippenschatten  und  Sternum  entstehen.  Da  die  Verkalkung  ge- 
wöhnlich nicht  gleichmäßig  den  ganzen  Knorpel  durchsetzt,  so  kommen  meist 
unregehnäßig  zackige,  oft  wie  zerfressen  aussehende  Konturen  von  großer 
Schattenintensität  zustande.  Der  I.  liippenknorpel  neigt  besonders  zur 
Verkalkung  und  Verknöcherung,  die  entweder  nur  einzelne  eingesprengte 
Teile  oder  den  ganzen  knorpeligen  Abschnitt  umfassen  kann.  Es  ist  davor 
zu  warnen,  die  bogenförmig  verlaufenden  Rippi>nschatten  mit  irgendwTlchcn 
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Schatten  des  Lungenfeldes  in  Beziehung  zu  bringen  und  namentlich  mit  diesen 
zusammen  zu  gerundeten  Bogenlinien  eines  hellen  Zwischenraumes  zu  er- 
gänzen, worauf  bisweilen  von  Ungeübten  die  fälschliche  Annahme  von  Ka- 
vernen gegründet  wird. 

Auch  Skapula  und  Mammaschatten  beeinträchtigen  die  Darstellung  des 
hellen  Lungenfeldes  und  müssen  bei  der  Durchleuchtung  unter  Umständen 
durch  Anheben  der  Arme  bzw.  der  Mamma  zur  Seite  gedrängt  werden.  Im 
Spitzenfelde  rufen  die  Hautfalten  des  Halses  besonders  bei  abgemagerten 
Personen  eine  eigenartige  konkav  gebogene,  fast  rechtwinklig  gelmickte 
Linie  hervor,  deren  oberer  vertikaler  Schenkel  dem  Verlauf  des  Sternokleido- 
mastoideus,  deren  unterer  horizontaler  Schenkel  dem  oberen  Schlüsselbein- 
rande parallel  läuft.  Diese  sämtlichen  Thoraxwandschatten  sind  von  der 
eigentlichen  »Lungenzeichnung«  abzuziehen,  welche  durch  Unterschiede  der 
Strahlenabsorption  der  in  der  Lunge  selbst  gelegenen  Gebilde  gegenüber  dem 
lufthaltigen  Parenchym  hervorgerufen  wird. 

Normale  Lungenzeichnung. 

Bei  der  normalen  Lungenzeichnung  handelt  es  sich  um  ein 
bcsenreiserartigcs  Gewirr  von  Schattenstreiten,  welche  von  den  beiden 
Lungenwurzeln  radiär  in  die  Umgebung  ausstrahlen  und  sich  nach  der 
Peripherie  zu  verjüngen,  mit  ein-  und  angelagerten  Flecken-  und  Ring- 
schatten, die  ebenfalls  vom  Hilus  nach  der  Peripherie  zu  au  Größe  und 
Dichte  abnehmen. 

Über  den  Ursprung  dieser  Lungenzeiehnung  ist  in  der  Literatur  ein  leb- 
hafter Streit  geführt  worden.  Die  Frage  ist  deshalb  von  so  großer  Bedeutung, 
weil  eine  genaue  und  sichere  Kenntnis  der  Herkunft  der  normalen  Lungen- 
zeichnung die  Voraussetzung  für  eine  richtige  Beurteilung  pathologischer 
Schatten  bildet.  Es  ist  klar,  daß  sämtliche  Gebilde,  welche  eine  größere 
Dichtigkeit  als  die  in  den  Lungenalveolen  befindliche  Luft  besitzen,  für  die 
Bildung  der  Schattenzeichnung  in  Betracht  kommen.  In  erster  Linie  handelt 
es  sich  hierbei  um  Blutgefäße  und  Bronchialwandungen,  in  weit  geringerem 
Maße  um  Lymphdrüsen  und  -gefäße  und  das  interstitielle  Gewebe,  welches 
normalerweise  zu  wenig  dichte  Anhäufungen  bildet,  um  bei  der  Schattenbildung 
in  irgendwie  nennenswerter  Weise  hervorzutreten.  Diese  ganz  allgemeine 
Betrachtungsweise,  daß  Bronchien,  Blutgefäße  und  Lymphdrüsen  zusammen 
in  nicht  näher  zu  trennender  Weise  an  der  Herstellung  der  Lungenzeichnung 
beteiligt  sind,  wie  sie  Grödel  vertritt,  genügt  aber  nicht  zu  einer  richtigen 
Deutung  der  einzelnen  Schatten,  auf  der  sich  eine  zuverlässige  Diagnostik 
aufbauen  muß.  Es  ist  vielmehr  eine  genaue  Analyse  erforderlich,  welchen 
Anteil  die  einzelnen  Gebilde  an  der  Schattenzeiclmung  haben.  Zu  diesem 
Zwecke  muß  auf  den  alten  Streit  zurückgegriffen  werden,  in  dem  zunächst 
DE  LA  Camp  und  später  sein  Schüler  Küpferle,  ferner  Schellenberg  und 
Arnsperger  den  Bronchien,  dagegen  Albers-Schönberg,  Holzknecht, 
Bieder  und  die  später  genannten  Autoren  den  Blutgefäßen  die  führende 
Rolle  bei  der  Hervorrufung  der  Lungenzeichnung  zusprachen.  Obwohl  die 
Frage  meiner  eigenen  Auffassung  nach  jetzt  durch  die  Arbeiten  von  Fraenkel 
und  LoREY,  Hasselwander  und  Brügel,  Weber  und  Owen  und  eigene 
Untersuchungen  im  wesentlichen  im  Sinne  der  letzten  Gruppe  entschieden 
ist,  so  scheint  mir  doch  eine  nähere  Darlegung  der  Beweisgründe  notwendig, 
da  immer  noch  gegenteilige  oder  unklare  Ansichten  geäußert  werden  und 
weil  die  Unkenntnis  dieser  Grundbegriffe  die  Ursache  einer  auch  heute  noch 
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weit  verbreiteten,  wissenschaftlich  nicht  haltbaren  röntgenologischen  Über- 
diagnostik besonders  auf  dem  Grebiete  der  beginnenden  Tuberkulose  bildet. 

Die  Frage  nach  der  Entstehung  der  Lungenzeichnung  wurde  zunächst 
durch  Röntgenaufnahmen  von  anatomischen  Präparaten  zu  lösen  versucht, 
bei  welchen  das  Bronchial-  und  das  Gefäßsystem  durch  Injektion  und  In- 
sufflation  mit  schattengebendem  Inhalt  besonders  deutlich  dargestellt  waren. 
Es  ergeben  sich  zwar  hierbei  gewisse  Differenzen  in  der  Abbildung  beider 
Systeme  bezüglich  des  Kalibers  und  der  Lage  der  größeren  Äste  an  der  Lungen- 
wurzel und  auch  hinsichtlich  der  Ausbreitung  gerade  der  feinsten  Veräste- 
lungen; in  der  Hauptsache  besteht  aber  eine  weitgehende  Übereinstimmung 
in  dem  anatomischen  Verlauf  von  Bronchien  und  Blutgefäßen,  so  daß  die 
daraus  gezogenen  Schlüsse  nur  mit  größter  Vorsicht  verwertet  werden  dürfen 
und  zu  einer  generellen  Entscheidung  der  Frage  nach  der  Entstehung  der 
Lungenzeichnung  zunächst  wenig  geeignet  erscheinen.  Dagegen  können  sie 
nach  Klärung  dieser  Frage  zum  genaueren  Studium  des  Verlaufs  der  ein- 
zelnen Bestandteile  des  Lungengerüstes  erfolgreich  angewandt  werden. 

Größere  Aussichten  bietet  der  Versuch,  die  Wirkung  eines  der  beiden 
Systeme  zu  verstärken  oder  zu  vermindern  bzw.  ganz  auszuschalten,  wonach 
aus  der  Verschiedenheit  der  hierbei  gewonnenen  Bilder  auf  die  Bedeutung 
des  veränderten  Faktors  geschlossen  werden  kann.  Dies  kann  an  den  Blut- 
gefäßen durch  Blutfüllung,  andererseits  Entblutung  der  aus  dem  Thorax 
gelösten  und  mit  Luft  aufgeblasenen  Lunge  erreicht  werden.  Der  hiernach 
sichtbare  deutliche  Gregensatz  z\\ischen  einer  starken  Schattenzeichnung  nach 
Blutfüllung  und  einer  wesentlich  schwächeren  nach  Entleerung  und  Aus- 
spülung des  Blutes,  den  zuerst  Fraenkel  und  Lorey  feststellten,  beweist  den 
großen  Einfluß  des  Bkitgehalts  der  (iefäße  auf  die  Intensität  der  Lungenzeich- 
nung. Sehr  deutlich  ist  der  Ausdruck  einer  prallen  Blutfüllung  auf  der  rechten 
Seite  in  Fig.  1  der  Tafel  V  zu  erkennen  im  Gegensatz  zur  linken,  bei  welcher 
das  Blut  nahezu  vollständig  entfernt  ist.  Das  Präparat  wnirde  von  mir  dadurch 
gewonnen,  daß  einem  lebenden  Hunde  unter  Überdruck  zunächst  die  Venen, 
dann  die  Arterien  der  Lunge  rechts  unterbunden  und  so  eine  vollständige  Blut- 
füllung dieser  Seite  hergestellt  wurde,  darauf  Lunge  und  Herz  aus  dem  Thorax 
herausgelöst  und  das  Blut  der  anderen  Lunge  nach  Möglichkeit  durch  Aus- 
spülung entfernt  wurde.  Auf  der  blutgefüllten  rechten  Seite  ist  das  Lungen- 
feld von  dicken,  sich  verzweigenden  und  allmählich  nach  der  Peripherie  sich 
verjüngenden  Schattenstreifen  durchzogen,  auf  der  anderen  fehlen  dieselben. 
Dagegen  tritt  auf  der  blutleeren  linken  Seite  eine  andere,  viel  feinere  Zeich- 
nung paralleler  Schattenstreifen  hervor,  die  durch  ein  helles  Zwischenband 
von  viel  größerer  Breite  als  die  Schattenstreifen  voneinander  getrennt  werden. 
Auf  der  blutgefüllten  Seite  ist  diese  feine,  sogenannte  doppeltkonturierte 
Zeichnung  auch  an  einigen  Stellen  bei  genauester  Betrachtung  zu  erkennen, 
sie  wird  aber  größtenteils  durch  die  dicken  Blutgefäßstreifen  verdeckt. 
Hierdurch  sind  die  Charakteristika  beider  Systeme  gegeben.  Die  gefüllten 
Blutgefäße  werden  als  solide,  allmählich  sich  verjüngende  Schattenstreifen 
dargestellt,  die  Bronchien  als  breite,  dem  Lumen  entsprechende  Schatten- 
aussparungen, die  von  feinen  parallelen  Schattenstreifen  der  tangential  ge- 
troffenen Bronchialwandungen  eingefaßt  werden. 

Mit  voller  Absicht  gehe  ich  bei  der  Darstellung  dieser  Verhältnisse  von 
dem  Röntgenbilde  des  bereits  1911  veröffentlichten  Tierversuches  aus,  weil 
es  in  vollkommener  Klarheit  den  Ausdruck  des  Bronchial-  und  Blutgefäß- 
systems am  selben  Präparat  erkennen  läßt,  was  bei  den  menschlichen  Lungen 
Wegen  ihrer  dichteren  Beschaffenheit  jedenfalls  bei  der  bisherigen  Technik  nicht 
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möglich  ist.  Den  oft  erhobenen  Einwand,  daß  Tierexperbnente  nicht  für  den 
Menschen  maßgeblich  sind,  darf  ich  deshalb  zurückweisen,  weil  von  mir 
niemals  mehr  daraus  geschlossen  wurde,  als  logisch  zu  folgern  ist.  Niemand  wird 
leugnen  können,  daß  bei  Mensch  und  Tier  in  gleicher  Weise  die  Blutgefäße 
mit  Blut,  die  Bronchien  mit  Luft  gefüllte  Röhren  sind.  In  der  Größe  des 
Kalibers,  der  Verlaufsrichtung,  der  Dichte  der  einzelnen  Gebilde  mögen  Ver- 
schiedenheiten bestehen,  diese  ändern  nichts  an  der  ganz  allgemeinen  Tat- 
sache, die  aus  den  physikalischen  Bedingungen  zwar  schon  von  vornherein 
zu  folgern  ist,  aber  aus  dem  Röntgenbilde  der  zarten  Tierlunge  unmittelbar 
abgelesen  werden  kann,  daß  die  Blutgefäße  sich  als  solide  Schattenstreiten, 
die  Bronchien  als  parallele  Streifen  mit  hellem  Mittelbande  abbilden,  ferner, 
daß  die  verschiedene  Blutfüllung  von  außerordentlich  großem  Einfluß  auf  die 
Ausprägung  der  Streifenzeichnung  ist.  Für  die  Hundelunge  wurde  weiter 
festgestellt,  daß  die  pralle  Blutfüllung  die  Abzeichnung  des  zarten  Bronchial- 
systems bis  fast  zur  Unkenntlichkeit  verdeckt.  Es  ist  nun  durch  genaue  Be- 
trachtung der  Röntgenaufnahmen  menschlicher  Lungen  zu  ermitteln,  wieviel 
von  dieser  grundsätzlich  festgestellten  Darstellungsweise  beider  Systeme  zu 
erkennen  ist.  Beim  Menschen  ist  diese  Differenzierung  viel  schwieriger,  und 
zwar  wohl  hauptsächlich  aus  dem  Grunde,  weil  hier  der  Querschnitt  im  Ver- 
hältnis zur  Länge  der  Lunge  größer  und  das  Zwischengewebe  dichter  ist  als 
bei  der  äußerst  zarten  Hundelunge.  Aber  auch  hier  ist  der  beherrschende  Ein- 
fluß einer  veränderten  Blutfüllung  auf  die  Lungenzeichnung  aus  folgenden 
Tatsachen  zu  erkennen:  Blutinjektion  der  Gefäße  der  Leichenlunge  ver- 
stärkt die  Lungenzeichnung,  Ausschwemmung  des  Blutes  schwächt  sie  ab 
(Fraenkel  und  Lorey).  Die  Streifenzeichnung  ist  auf  dem  Röntgenbilde 
des  Lebenden  stärker  ausgeprägt  als  bei  der  Leiche,  bei  welcher  das  Blut 
aus  der  Arteria  pulmonalis  teilweise  entleert  ist  (von  Dehn,  Assmann). 
Am  Lebenden  ist  die  Lungenzeichnung  viel  stärker  sichtbar  bei  Stauungs- 
zuständen  im  kleinen  Kreislauf,  in  außerordentlicher  Weise  und  um  mehr 
als  das  Doppelte  verbreitert  und  vertieft  bei  gewissen  kongenitalen  Herz- 
fehlern, die  mit  einer  Erweiterung  der  Arteria  pulmonalis  einhergehen, 
dagegen  verhältnismäßig  gering  in  manchen  Fällen  von  Pulmonalstenose 
(Assmann).  Nach  Anlegung  eines  kompletten  einseitigen  Pneumothorax 
am  Lebenden  wird  die  HUus-  und  Streifenzeichnung  auf  der  anderen 
Seite  viel  deutlicher,  am  Hilus  in  meßbarer  Weise,  verbreitert  (Assmann). 
Bei  plötzlichem  Eintritt  und  Aufhören  der  Stauung  ist  ein  An-  und 
Abschwellen  der  Hilus-  und  Streifenzeichnung  zu  beobachten  (Assmann), 
am  deutlichsten  in  und  nach  einem  Anfall  von  paroxysmaler  Tachykardie 
(Foerster).  Künstliche  Herstellung  von  Überdruck  in  den  Alveolen  bewirkt 
eine  Verstärlmng  der  Lungenzeichnung  (Chaoul).  Von  besonders  sinnfälliger 
Beweiskraft  für  die  Gefäßnatur  der  Hilusschatten  ist  die  zuerst  von  Schwarz 
beobachtete  Eigenpulsation  derselben,  die  sehr  deutlich  bei  manchen 
Stauungszuständen  im  Lungenkreislauf,  ferner  bei  gewissen  kongenitalen  Herz- 
fehlern, bisweilen  aber  auch  unter  ganz  normalen  Verhältnissen,  namentlich 
bei  mageren  Personen  mit  nervöser  Herzaktion,  beobachtet  werden  kann. 
Im  Gegensatz  dazu  befinden  sich  an  Stelle  der  Bronchiallumina  helle 
Stellen,  deren  Zugehörigkeit  zueinander  zuerst  von  Weber  und  Owen  durch 
EinfüUung  von  Schrotkügelchen  in  die  Bronchien  an  der  menschlichen  Leiche 
nachgewiesen  wurde.  In  klarster  Weise  ist  dies  auf  Fig.  145  zu  erkennen,  auf 
welcher  Metallkettchen,  die  am  Lebenden  in  die  Lumina  der  Hauptbronchien 
eingeführt  wurden,  deren  Lage  medial  von  dem  seitlich  daneben  liegenden 
Hilusschatten  bezeichnen  (Weingärtner).    Diese  Schattenaussparungen  der 
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ordentlich  viel  breitere  helle  Lumen  einsäumen.  Bei  sagittalem  Strahlen- 
gange, bei  dem  die  Verhältnisse  durch  zahlreiche  deckende  Schatten  getrübt 
werden,  tritt  diese  Zeichnung  nicht  so  deutlich  hervor.  Auch  hier  sind  die 
Lumina  der  Hauptbronchien  in  und  neben  dem  von  Wirbelsäule,  Herz  und 
großen  Gefäßen  gebildeten  Mittelschatten  auf  guten  Aufnahmen  als  Schatten- 
aussparungen sichtbar.  Die  Einfassung  durch  parallele  Schattenstreifen, 
welche  den  tangential  getroffenen  Bronchialwandungen  entsprechen,  fehlt 
dagegen  innerhalb  des  Mittelschattens  und  ist  im  Lungenfelde  nur  bisweilen 
auf  besonders  gut  durchgearbeiteten  Platten  und  nur  an  ganz  vereinzelten 
Stellen,  namentlich  in  der  Hilusgegend,  zu  erkennen,  worauf  bei  Besprechung 
dieser  besonderen  Verhältnisse  noch  näher  eingegangen  werden  wird.  Im 
übrigen  ist  dort,  wo  parallele  Schattenstreifen  sichtbar  sind,  die  einen  hellen 
Zwischenraum  zwischen  sich  einschließen,  hieraus  allein  der  Beweis,  daß  es 
sich  dabei  um  den  schattengebenden  Einfluß  der  Bronchialwände  handelt, 
noch  keineswegs  erbracht.  Ich  verweise  in  dieser  Hinsicht  auf  Tafel  V,  Fig.l,  wo 
auf  der  blutgefüllten  rechten  Seite  zwei  solide,  vom  Hilus  abwärts  ziehende, 
allmählich  sich  verjüngende  parallele  Schattenstreifen  ein  helles  Zwischen- 
band einfassen.  Diese  Schattenstreifen  werden  durch  blutgefüllte  Gefäße 
gebildet,  wie  ein  Blick  auf  die  andere  blutleere  Seite  lehrt,  wo  sie  fehlen.  Da- 
gegen sind  dort  an  entsprechender  Stelle  gek»gene,  auch  parallel  verlaufende, 
aber  viel  feinere  Schattenstreifen  erkennbar,  die  durch  die  Wandung  des 
Bronchus  gebildet  werden.  Sie  können  bei  genauem  Hinsehen  an  einigen  Stellen 
auch  auf  der  rechten,  blutgefüllten  Seite  teils  neben,  teils  in  den  viel  breiteren 
und  dichteren  Gefäßstreifen  erkannt  werden,  treten  aber  diesen  gegenüber 
größtenteils  so  in  den  Hintergrund,  daß  sie  ohne  Vergleich  mit  der  anderen 
Seite  kaum  als  selbständige  Gebilde  erkannt  werden  würden.  Es  handelt 
sich  hier  nicht  etwa  um  ein  ausnahmsweises  Verhalten,  vielmehr  geht  aus  den 
genauen  anatomischen  Untersuchungen  und  den  damit  verglichenen  Röntgen- 
bildern von  Hasselwander  und  Brügel  hervor,  daß  Bronchien,  Arterien 
und  Venen  größtenteils  in  Frontalebenen  nebeneinander  liegen  und  die  Ge- 
fäße den  Bronchus  zwischen  sich  einfassen,  und  zwar  die  iVrterien  bei  abwärts 
gerichtetem  Verlauf  auf  der  lateralen,  die  Venen  auf  der  medialen  Seite  die 
Luftröhrenäste  begleiten.  Demnach  kann  an  den  Stellen,  wo  zwei  Schatten- 
streifen eine  Strecke  weit  einander  parallel  verlaufen,  hieraus  nicht  ohne 
weiteres  geschlossen  werden,  daß  diese  Zeichnung  allein  durch  Bronchien  her- 
vorgerufen wird.  Im  Gegenteil  ist  überall  dort,  wo  die  Schattenstreifen  eine 
erhebliche,  den  übrigen  soliden  Gefäßschattensträngen  derselben  Ordnung 
entsprechende  Breite  haben,  anzunehmen,  daß  auch  sie  von  Blutgefäßen  ge- 
bildet werden,  und  nur  da  eine  Entstehung  durch  Bronchialwandungen  für 
vorliegend  zu  erachten,  wo  es  sich  um  viel  feinere  und  zartere  Schatten- 
streifen handelt.  Dies  ist  aber  nur  selten  und  nur  an  vereinzelten  Stellen 
der  Fall.  Auch  teilweise  Deckung  der  Streifen  von  beiderlei  Entstehung 
kommt  in  Betracht.  Doch  ist  aus  der  erörterten  allgemeinen  Darstellungs- 
weise der  Blutgefäße  einerseits  und  der  Bronchialwandungen  andererseits  zu 
folgern,  daß  der  Anteil  der  Bronchialwandungen  bei  Überlagerung  mit  Ge- 
fäßen gegenüber  diesen  ganz  zurücktritt  bzw.  in  den  meisten  Fällen  völlig 
verschwindet.  Ein  grundsätzlicher  Unterschied  besteht  übrigens  z\vischen 
Blutgefäßen  und  Bronchien  insofern,  als  die  Gefäßstreifen  sich  regelmäßig 
ganz  allmählich  nach  der  Peripherie  zu  verjüngen,  die  Bronchien  dagegen 
bis  zur  nächsten  Teilung  annähernd  die  gleiche  Weite  beibehalten  und  auch 
die  schmalen  Bronchialwandungen  auf  dieser  Strecke  keine  merkliche  Ver- 
schmälerung  erfahren. 
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gegebenen  Röntgenbilde  dargestellt,  au!  welchem  die  Lage  des  Bronchus  am 
Lebenden  durch  ein  eingeführtes  Metallkettclien  gekennzeichnet  ist.     EId 
schattengebendcr  Einfluß  der  tangential  getroffenen  Bronchialwand  ist  hierbei 
wie  gewöhnlich  kaum  erkenn- 
bar, da  derselbe  innerhalb  de» 
anliegenden     dichten     Gef&B- 
schattens  nur  schwer  zur  Gel- 
tung kommt.     Wie   aber  er- 
wähnt ^viude,  ist  auf  besonders 
'^-  scharf    gezeichneten    Original- 

""*  platten  bisweilen  ein  schmaler 

■^ "  ^^f '       lateraler    Randsaiun    an    der 

( Irenze  zwischen  Bronchial- 
Iwmen  und  Arteriensch&tten 
als  zarter  VerstärkungsstreHen 
derselben  und  ebenfalls  an  der 
medialen  Begrenzung  des  Bron- 
chiallumens ein  parallel  ver- 
laufenderSchattenstroifen  sicht- 
bar, falls  dieser  nicht  von  dem 
Fig.  149.  überlagernden       Herzschatten 

Lungen  arten  en    ond   Bronchien   nach  Narath.      verdeckt    wird.      Medial    vom 

*■(,  flr,  =  StpniiDbrcrachus.    br-  .f.  =  Bronchus  cpnrtfrialis.        BronchuS.  ZWischeU  diesem  UOd 

dem  Herzen  liegende  Schatten 
sind  nach  den  geschilderten  anatoniisclien  Verhältnissen  auf  Venen  Zu  beziehen; 
doch  ist  diese  Gegend  meist  ganz  oder  teilweise  vom  Herzschatten  verdeckt. 

Sonstige  Ltingenzeichnung.  Die  bisherige  Darstellung  berücksichtigt  nur 
die  noch  am  klarsten  zu  überblickenden  Verhältnisse  bei  einer  Lagerung  der 
verschiedenen  Gebilde  in  einer  Frontalcliene  nelwneinandcr,  welche  nach  den 
anatomischen  Untersuchungen  vorherrscht.  Daß  bei  Überkreuzungen  und  bei 
schräg  gerichtetem  Verlauf  durch  Verkürzung  viel  sehftierigcr  zu  deutende 
Zeichnungen  hervorgerufen  werden  müsstm.  liegt  auf  der  Hand.  Bei  Ober- 
kreuzung von  Gefäßen  und  Bronchien  summieren  sich  die  Schatten  der 
Blutgefäße  und  der  Bronchial  Wandungen,  dagegen  rufen  die  Bronchiallumina 
eine  Unterbrechung  bzw.  Abschwächung  der  Gefäßschatten  hervor.  Aber 
auch  bei  diesen  im  einzelnen  schwer  zu  entwirrenden  Effekten  beweist  das 
Vorherrschen  allmählich  sich  verjüngender  Schattenstreifen  den  weitaus  über- 
ragenden Einfluß  der  Blutgefäße  auf  die  Ausbildung  der  Lungenzeichnung. 
Eine  klare  Unterscheidung  zwischen  Arterien  und  Venen  peripher  vom  HUus 
ist  schwer  mißlich,  sowohl  Wegen  der  erwähnten  Überkreuzungen,  als  be- 
sonders deshalb,  weil  wirklich  genaue  anatomische  Darstellungen  dieser  Ver- 
liältnisse  bisher  autfallendenveisc  fehlen.  Eine  genaue  anatomische  Forschung 
würde  auch  hier  die  Unterscheidung  der  Schatte nstreifen  fördern;  doch  ist 
nicht  anzunehmen,  daß  dies  von  wesentlichem  Bi-lang  für  die  klinische 
Röntgendiagnostik  sein  würde.  Für  diese  dürfte  im  allgemeinen  die  im 
vorigen  gegebene  Analyse  des  Hihisbildes  genügen. 

Klarer  liegen  die  Verhältnisse  wieder  bei  einem  Verlauf  der  Gefäße  und 
Bronchien  genau  in  der  Richtung  des  Riintgenstrahlcs,  bei  stigenanntem 
n Ortho röntgenogradem«  Verlauf.  Hierbei  verstärken  sich  die  Wirkungen  der 
in  verschiedenen  Frontalebencn  übereinander  gelegten  Querschnitte  durch 
Summation.  Es  entstehen  so  tiefe  kreisrunde  Schattenflächen  als  Ausdruck 
orthoröntgenograder    Gefäße    und   Ringschatten    mit    hellem   Zentrum   bei 
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entsprechendem  Verlauf  der  Bronchien,  die  regelmäßig  am  deutlichsten  in 
der  Umgebung  des  Hilus  wegen  des  größten  Kalibers  wahrzunehmen  sind. 

In  der  äußersten  Peripherie  ist  eine  Trennung  des  Einflusses  der  Blut- 
gefäße und  Bronchien  wieder  mit  größerer  Schärfe  durchzuführen,  da  hier  der 
anatomische  Verlauf  beider  Systeme  größere  Verschiedenheiten  aufweist. 
Während  sich  die  Gefäße,  wie  an  Injektionspräparaten  erkennbar  ist,  bis 
in  die  feinsten  Ausläufer  hin  fortgesetzt  teilen  und  allmählich  immer  mehr 
verjüngen,  gehen  die  Bronchien  mit  verhältnismäßig  weitem  Lumen  unter 
geringerer  Teilung  bis  nahe  an  die  Peripherie  heran.  Auf  Röntgenbildern 
der  im  Thorax  befindlichen  Lunge  ist  eine  Schattenzeichnung  in  der  Peri- 
pherie wegen  der  großen  Feinheit  der  in  Betracht  kommenden  Gebilde  nur 
selten  zu  erkennen.  Dagegen  ist  an  der  aus  dem  Thorax  gelösten  aufgeblähten 
Lunge  auf  besonders  gut  durchgearbeiteten  Platten  eine  fein  verästelte  Schat- 
tenzeichnung zu  erkennen,  die  nur  von  den  blutgefüllten  Endabschnitten  der 
Gefäße  herrühren  kann,  da  die  Bronchien  ein  viel  plumperes  Kaliber  haben  und 
sich  überhaupt  nicht  in  ein  so  feines  Netzwerk  aufspalten. 

Neben  den  Blutgefäßen  und  Bronchien  spielen  die  Lymphgefäße  wegen 
ihrer  großen  Feinheit  keine  irgendwie  in  Betracht  kommende  Rolle.  Die  ver- 
einzelten Lymphdrüsen,  die  regelmäßig  an  den  Teilungsstellen  der  Bronchien 
angeordnet  und  an  der  Lungenwurzel  am  größten  sind,  hier  normalerweise 
etwa  Erbsen-  bis  Kleinbohnengröße  erreichen,  nehmen  bei  normaler  Beschaffen- 
heit ebenfalls  keinen  erheblichen  Anteil  an  der  Lungenzeichnung.  Entweder 
sind  sie  innerhalb  des  arteriellen  Hilusschattens,  mit  dem  sie  sich  bei  ihrer 
vorzugsweisen  Lage  lateral  vom  Bronchus  häufig  decken,  nicht  erkennbar, 
oder  sie  kommen  infolge  der  aufhellenden  Wirkung  des  Bronchiallumens, 
wenn  sie  vor  oder  hinter  diesem  liegen,  nicht  zur  (loltung.  Im  Gegensatz 
zu  diesem  normalen  Verhalten  können  sie  unter  pathologischen  Verhältnissen 
einen  sehr  erheblichen  Einfluß  auf  die  Schattonbildung  ausüben. 

Zvsammenfassung.  Als  (Gesamtergebnis  all  dieser  Feststellungen  ergibt 
sich  folgendes:  Den  Hauptanteil  an  der  Entstehuns;  der  normalen  Lungen- 
zeichnung haben  die  Blutgefäße.  Sie  stellen  ein  verzweigtes  System  so- 
lider, allmählich  sich  verjüngender  Schattenstreifen  dar,  die  im  normalen 
Röntgenbilde  weitaus  vorherrschen.  Der  sogenannte  »Hilussc hatten a 
des  normalen  Thoraxbildes  wird  im  wesentlichen  von  der  Arteria  pul- 
mo nalis  gebildet.  Dagegen  tritt  das  Bronchial  System  hinsichtlich 
der  Schattenbildung  ganz  in  den  Hintergrund.  Die  Bronchiallumina  bilden 
helle  Bänder,  heben  sich  aber  normalerweise  nur  dort  vom  hellen  Lungen- 
felde ab,  wo  sie  von  Schatten  eingesäumt  werden,  also  in  erster  Linie  in 
der  Nachbarschaft  der  großen  Gefäße  in  Hilusnähe.  Das  Lumen  des  abwärts 
gerichteten  Hauptastes  bildet  das  helle  Band  medialwärts  vom  arteriellen 
Hilusschatten.  Die  schattengebende  Wirkung  der  schmalen,  tangential  ge- 
troffenen Bronchialwandungen  ist  gegenUl)er  den  Gefäßschatten  von  ganz 
untergeordneter  Bedeutung.  Eine  systematische  Darstellung  derselben  gelang 
bisher  nur  an  der  entl)luteten  Tierlunge,  wo  sie  parallele,  das  helle  Bronchial- 
lumen einfassende  Schattenstreifen  bilden.  An  der  Lunge  des  lebenden  Menschen 
werden  die  zarten  Bronchialwandschatten  größtenteils  von  den  viel  dichteren 
und  breiteren  Gefäßschatten  verdeckt,  welche  durch  sie  in  kaum  merklicher 
Weise  verstärkt  werden.  An  wenigen  Stellen  sind  nur  auf  besonders  scharf 
gezeichneten  Aufnahmen  die  Wandungen  einzelner  Bronchien  als  zarte  parallele 
Schattenstreifen  erkennbar,  die  das  daz\Nischen  gelegene  helle  Lumen  einfassen, 
namentlich  an  den  großen  Bronchien  in  der  Gegend  der  Lungenwurzel. 

Bei  Überkreuzung  verschiedener  Gebilde  entstehen  durch  Summation  und 
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Subtraktion  von  Schatten  und  Aufhellungen  schwer  bis  ins  einzelne  auf  zulösende 
Gesamtwirkungen,  bei  denen  aber  der  Einfluß  der  Blutgefäße  weitaus  überwiegt. 
Bei  orthor öntgenogradem  Verlauf  werden  die  Gefäßquerschnitte  als  kreisrunde 
Schatten,  die  Bronchien  als  Ringschatten  mit  hellem  Zentrum  dargestellt; 
sie  nehmen  vom  Hilus  nach  der  Peripherie  zu  an  Größe  und  Deutlichkeit  ab. 

Änderung  der  Lungenzeichnung  unter  verschiedenen  normalen  Bedingungen. 

In  verschiedenen  Atmungsphasen  zeigt  das  Lungenbild  ein  verschiedenes 
Aussehen.  Im  Exspirium  und  besonders  im  äußersten  Stadium  desselben 
erscheint  das  Lungenfeld  von  einer  verminderten  Helligkeit  wegen  des  ge- 
ringen Luftgehaltes.  Die  einzelnen  Schattengebilde  lassen  sich  wenig  deut- 
lich von  dem  trüben  Untergründe  abgrenzen.  Dabei  sind  die  Hilusschatten 
kürzer  und  gegenüber  dem  Zustande  bei  mittlerer  Atnmng  meßbar  verbreitert. 
Im  Inspirium,  namentlich  bei  tiefster  Einatnmng  heben  sich  dagegen  die 
langen,  etwas  schmäleren  Hilusschatten  und  die  davon  ausgehenden  Schatten- 
stränge in  großer  Deutlichkeit  von  dem  sehr  hellen  Lungenfelde  ab.  Diese 
Veränderungen  beruhen  teils  auf  der  verschiedenen  Kontrastwirkung  bei 
wechselndem  Luftgehalt  und  Entfaltungsgrad  der  Lungen,  teils  auf  der  Ände- 
rung des  Höhendurchmessers  der  Lungen,  mit  dem  parallel  auch  die  Teile 
des  Lungengerüstes  und  insbesondere  die  für  die  Schattenbildung  haupt- 
sächUch  in  Betracht  kommenden,  auch  in  der  Längsrichtung  dehnbaren 
Lungengefäße  ihre  Gestalt  ändern,  einerseits  kürzer  und  breiter,  andererseits 
länger  und  schmäler  werden.  Wie  weit  außerdem  Änderungen  der  Blutfüllung 
der  Lungengefäße  in  verschiedenen  Atmungsphasen  von  Einfluß  auf  die  Lungen- 
zeichnung sind,  dürfte  schwer  genau  zu  bestimmen  sein,  da  eben  gleichzeitig 
die  Verhältnisse  noch  in  mannigfacher  anderer  Beziehung  (Luftgehalt,  Ge- 
stalt der  Lungen  und  ihrer  Teile)  wesentlich  geändert  werden. 

Eher  ließe  sich  die  Feststellung  des  isolierten  Einflusses  einer  veränderten 
Gefäßfüllung  auf  das  Lungenbild  bei  Anstellung  des  Mi^LLERschen  und  Val- 
SALVASchen  Versuches  erwarten,  indem  hierbei  angefertigte  Lungenbilder  mit 
Aufnahmen  verglichen  werden,  die  in  entsprechenden  Atmungsphasen,  aber 
bei  freien  Luftwegen  hergestellt  sind.  Eine  ganz  genaue  Übereinstimmung 
der  äußeren  Bedingungen  läßt  sich  allerdings  auch  hierbei  nicht  erzielen,  da 
das  Zwerchfell  bei  geschlossenen  Luftwegen  bei  der  Inspirationsbewegung 
(MüLLERScher  Versuch)  noch  weiter  angesogen,  bei  verstärkter  Exspirations- 
bewegung  (VAXSALVAschcr  Versuch)  etwas  hinabgepreßt  wd.  Diese  Unter- 
schiede des  Zwerchfellstandes  sind  aber  nicht  bedeutend.  Vergleicht  man 
Lungenbilder  bei  maximalem  Exspirium  mit  denen  bei  angeschlossenem 
MüLLERSchen  Versuch  (tiefe  Inspirationsbewegung  bei  geschlossenen  Luft- 
wegen), so  ist  zwar  keine  sehr  erhel)liche  Änderung  wahrzunehmen;  es  scheint 
mir  dabei  aber  doch  eine  gewisse  allgemeine  Verstärkung  der  Lungenzeichnung 
und  zwar  hauptsächlich  in  der  Peripherie,  nicht  nur  an  den  arteriellen  Hilus- 
schatten aufzutreten,  die  wohl  auf  vermehrte  Blutfüllung  der  Lungengefäße 
infolge  verstärkter  Ansaugung  des  Blutes  aus  den  Körpervenen  bezogen 
werden  dürfte.  Beim  VALSALVAschon  Versuch  (verstärkte  Ausatmungs- 
bewegung bei  geschlossenen  Luftwegen  nach  vorheriger  tiefer  Einatmung) 
konnte  ich  keine  deutliche  Verschiedenheit  der  Lungenzeichnung  gegenüber 
dem  Verhalten  bei  tiefem  Inspirium  feststellen.  Insbesondere  maß  ich  genau 
gleiche  Hilusschattenbreiten.  Aber  auch  dieser  Umstand  scheint  mir  be- 
merkenswert. Denn  er  weist  darauf  hin,  daß  das  Blut  im  gewissen  Grade  in 
den  Lungenarterien  zurückgehalten  wird,  während  an  der  Aorta  und  an  der 
Herzgröße  eine  Verkleinerung  durch  Leerpumpen  in  sinnfälliger  Weise  zutage 
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tritt.  Daß  nicht  andererseits  eine  gröbere  Stauung  in  den  Lungenarterien 
auftritt,  dürfte  darauf  zurückzuführen  sein,  daß  durch  den  verstärkten  intra- 
thorakalen  Druck  der  Zufluß  aus  den  Körpervenen  ins  rechte  Herz  gehemmt 
ist.  Darauf  deutet  schon  die  pralle  Füllung  der  ailgestauten  Körpervenen 
beim  VALSALVAschen  Versuch  hin. 

Kormale  Spltienverhältnlsse, 

Das  Eöntgenbild  der  Lungenspitzen  erfordert  wegen  einiger  besonderer 
Verhältnisse  und  auch  wegen  der  hervorragenden  Bedeutung  für  die  Diagnose 
der  beginnenden  Tuberkulose  eine  gesonderte  Darstellung. 

Die  obere  Begrenzung  des  Lungenfeldea  findet  dann,  wenn  sie  mit  dem 
Rippenschatten  zusammenfällt,  keinen  deutlichen  Ausdruck.  Bei  dsn  nach 
ALBERS-ScaöNBEROschem  Muster  aufgenommenen  Spitzenplatten  fällt  sie 
meist  in  den  2.  Zwischenrippenraum  und  erscheint  dann  als  »Begleit- 
schatten der  2.  Rippen,  entlang  deren  unterem  Rande  sie  emen  sanft 
geschwungenen  Bogen  bildet,  Ist  darüber  der  1.  Zwischenrippenraum 
dargestellt,  so  ist  der  zwischen  den  Ripp<mschatten  hervortretende  verhält- 
nismäßig helle  Raum  also  nicht  auf  Lunge,  sondern  auf  Weichteilschatten 
zu  beziehen,  die  nur  durch  Kontrastwirkung  gegenüber  den  dichteren  Knochen- 
schatten verhältnismäßig  hell  erscheinen  und  deshalb  irrtümlich  leicht  als 
Ausdruck  von  Lungengewebe  angesehen  werden  können.  Den  Beweis  dafür, 
daß  der  Begleitschatten  der  2,  Rippe  tatsächlich  von  der  oberen  Be- 
grenzung der  Lungenspitze  gebildet  wird,  habe  ich  durch  autoptische  Kon- 
trollen von  Fällen  erbracht,  in  denen  die  sonst  regelmäßig  gebogene  Lmie 
an  bestimmten  Stellen  Flecken  und  zackige  Konturen  auf\ries,  Welchen  an 
der  Leiche  kleine  Pleuraschwielen  an  der  ol>ersten  Spitzengrenze  entsprachen. 


Fig.  160.  Re.  Paiue  einea  antoptiach  kontrollierten  normalen  Spitzen  bilde«.  Li.  derselbe 
Fall  nach  Injektion  der  Arteria  sabclavia  BiniBtra  mit  WigmutanfBchwemmnog. 

Unterhalb  des  oberen  Lungemandes  findet  sich  häufig,  und  zwar  links 
viel  öfter  und  stärker  ausgepr^  als  rechts,  ein  leichter  homogener  Schatten, 
der  durch  eine  bogenförmig  lateralwärts  verlaufende  Linie  gegen  das  helle 
Langenfeld  al^setzt  ist.  Links  ist  der  Ursprung  dieser  Grenzlinie  vom  Aorten- 
knopf an  dicht  neben  der  Wbbelsäule  aiästeigend  zu  verfolgen.  Dann  be- 
schreibt sie  meist  im  3.  Zwischenrippenraum  den  geschilderten  lateral- 
wärts gerichteten  Bogen  und  ist  hier  am  stärksten  ausgeprägt,  während  sie 
weiter  seitlich  immer  undeutlicher  wird  und  sich  schließlich  ganz  verliert 
(vgl.  Fig.  150).  Auf  der  rechten  Seite  wird  normalerweise  nie  ein  Anstieg  aus 
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dem  Mediastinum  und  nur  bisweilen,  aber  viel  seltener  als  links,  der  beschriebene 
Bogen  in  Höhe  des  3.  Zwischenrippenraumes  beobachtet.  Der  Schatten 
findet  sich  bei  ganz  normalen  Individuen,  wie  schon  Albers-Schönberg  be- 
tonte und  ich  durch  autoptische  Kontrolluntersuchungen  sicherstellte.  Hierbei 
fiel  mir  auf,  daß  an  der  Innenfläche  der  vorderen  Thoraxwand,  etwas  unterhalb 
der  Spitze,  eine  bogenförmig  vorspringende  Leiste  gefühlt  werden  konnte,  in 
welcher  die  Arteria  subclavia  gelegen  ist.  Ihr  entspricht  der  Lage  nach  der 
bekannte  Sulcus  subclaviae  an  den  Lungenspitzen,  der  medial  am  stärksten 
ausgeprägt  ist,  lateralwärts  immer  schwächer  wird  und  allmählich  ganz  ver- 
schwindet. Durch  Injektion  der  Arteria  subclavia  mit  Wismutaufschwem- 
mung wies  ich  nach,  daß  der  Verlauf  der  Arteria  subclavia  mit  dem  Schatten 
sich  vollständig  deckt.  Hiermit  steht  auch  im  Einklänge,  daß  der  Schatten 
rechts  nitjht  neben  der  Wirbelsäule,  von  unten  herauf  ansteigend,  zu  verfolgen 
ist;  denn  die  Arteria  anonyma  liegt  vor  der  Trachea  im  dunklen  Mittelfelde, 

die  rechte  Arteria  subclavia  tritt 
erst  weiter  oben  in  Beziehung  zur 
Lungenspitze  und  zieht  hier  in  etwa 
der  linken  Seite  entsprechender  Weise 
bogenförmig  lateralwärts  über  die- 
selbe hinweg.  Sie  hinterläßt  hier 
aber  eine  seichtere  Furche  als  links, 
wie  dies  die  Grcfrierschnitte  von 
Braune  und  Pirogoff  lehren.  Da 
der  unteren  Grenzlinie  kein  parallel 
laufender  oberer  Schattenrand  ent- 
spricht, ist  anzunehmen,  daß  weniger 
der  schattengebende  Einfluß  der 
Arteria  subclavia  selbst  für  die  Ent- 
stehung der  bogenförmig  begrenzten 
Verschattung  verantwortlich  zu  ma- 
chen ist  als  die  dadurch  hervor- 
gerufene plötzliche  Verminderung  des 
ohnehin  in  dieser  Höhe  schnell 
abnehmenden  Lungenspitzendurch- 
messers, der  weiter  aufwärts  oberhalb  des  oberen  Subklaviarandes  keine 
neue  Verbreiterung,  sondern  eine  fortgesetzte  Verringerung  aufweist.  Dies 
Verhältnis  wird  durch  Fig.  151  erläutert,  welche  zugleich  eine  Erklärung 
für  die  wechselnde  Höhe  der  Projektion  des  Subklaviaschattens  auf  die  Platte 
je  nach  der  Durchstrahlungsrichtung  gibt.  Bei  schräger  Durchleuchtung 
von  vorn  oben  nach  hinten  unten  bei  einer  Aufnahmetechnik  der  Lungen- 
spitze nach  Albers-Schönberg  fällt  der  Schatten  tief,  bei  tieferer  Einstellung 
der  Röhre  dagegen,  wie  sie  bei  Thoraxaufnahmen  üblich  ist,  stets  viel  höher. 
Die  genaue  Kenntnis  dieser  Verhältnisse  ist  deshalb  von  Bedeutung,  weil 
eine  homogene  Spitzentrübung  oberhalb  und  medial  von  der  genannten  Grenz- 
linie eben  lediglich  durch  die  beschriebene  Verminderung  des  Lungenquer- 
schnittes und  nicht  nur  durch  eine  pathologische  Infiltration  hervorgerufen 
werden  kann.  Irrtümer  sind  dann  besonders  naheliegend,  wenn  die  Begrenzung 
durch  den  unteren  Subklaviarand  in  einen  Rippenschatten  fällt  und  dann 
unkenntlich  ist,  so  daß  nur  eine  gleichmäßige  Trübung  des  darüber  liegenden 
Zwischenraumes  resultiert.  Bei  dieser  Gelegenheit  ist  auf  die  aus  den  anato- 
mischen Verhältnissen  ohne  weiteres  hervorgehende  Tatsache  hinzuweisen, 
daß  nach  der  Spitze  zu  der  sagittale  Lungendurchmesser  eine  schnelle  Ver- 


Fig.  161. 

Sagittalflchnitt  durch  das   linke    Sterno- 

klaviknlargelenk  ans  dem  top.-anat.  Atlas 

von  Pirogoff. 

Die  Arteria  subclavia  (a)   verursacht  eine   seichte 
Furche  an  der  Lungenspitze. 
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ringerung  erfährt,  während  die  ThoraxWandschichten,  insbesondere  bei  fetten 
und  muskelstarken  Leuten,  entsprechend  zunehmen.     Die  Folge  davon  ist 
eine  allmählich  nach  der  Spitze  hin  zunehmende  Trübung  des  obersten  Lungen- 
feldes   auch    bei   ganz 
normalen)      Luftgehalt 
der  Lungen. 

Auch  für  gewisse 
pathologische  Verhält- 
nisse sind  die  Subklavia- 
schattcn  von  Bedeutu  ng. 
Bei  rech tskonvexer Sko- 
liose, beiweleherderWlr- 
belsäulenschatten  weiter 
nach  rechts  hinüber  ■ 
zieht,  hebt  sich  der  aus 
dem  Aortenknopl  auf- 
steigende Teil  des  Sub- 
klaviaschattens  in  viel 
stärkerer  Weise  als  ge- 
wöhnlich ab  und  gibt  zu 
einer  auf  fälligen  Spitzen- 
trübung Anlaß,  die  nach 
meinen  autoptischen 
Kontrolluntersuchungen 
altein  hierauf  bei  ganz 
normalem  Verhalten  der 
Lungenspitzen  selbst  zu 
beziehenist(vgl.Fig.l  ö2). 

Ferner  wird  die  Sub- 
klavia  durch  raumbe- 
schränkende Prozesse, 
die  sich  zwischen  ihr  und 
der  Luftröhre  entwickeln, 
nach  außen  gedrängt. 
Es  kommt  hier  vor  al- 
lem ein  nach  der  Tiefe 
zu  entwickelter  Schild- 
drüsenlappi-n  in  Be- 
tracht, wie  dies  aus  der 
anatomischen  Abbil- 
dung aus  dem  Atlas  von 
Braune  hervorgeht, 
welche  dieser  selbst 
folgendermaßen  erläu- 
tert: »Beide  Lungen 
sind  von  ziemlich  symmetrischer  Form,  nur  zeigt  sich  die  linke  von  vorüber 
eingedrückt  und  in  die  Einbiegung  die  Arteria  subclavia  eingelagert.  Es  ist 
Wahrscheinlich,  daß  diese  Einbiegung  durch  die  vergrößerte,  nach  links  ge- 
lagerte untere  Schild drüsenpartie  hervorgerufen  wurde  « (vgl.  Fig.  1Ü3),  Dement- 
sprechend findet  man  bei  Strumen  sehr  häufig  eine  Verdunkelung  der  Spitzen- 
felder, besonders  im  medialen  Teil,  unter  sonst  ganz  normalen  Lungenverhält- 
nissen und  bisweilen  eine  dem  Verlauf  der  Subldavia  entsprechende  gebogene 


Fig.  153. 

Horizontalacbnitt  in  Höbe    äes  Stern  okls vi  kiüargelenks 

aas  dem  top.-anat.  Atlas  von  Bbaune. 
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Grenzlinie  gegenüber  dem  hellen  Lungenfelde.  Es  braucht  dies  aber  nicht 
stets  der  Fall  zu  sein ;  auch  der  Strumaschatten  selbst  kann  den  Rand  bilden. 
Diese  Kenntnis  ist  besonders  im  Hinblick  darauf  wichtig,  daß  Spitzentrübungen 
häufig  ohne  genügende  sonstige  klinische  Untersuchung  mit  Unrecht  für  das 
Vorhandensein  einer  Tuberkulose  angeschuldigt  werden.  Aber  auch  bei 
Berücksichtigung  der  übrigen  klinischen  Verhältnisse  kann  die  Differential- 
diagnose gegenüber  einer  Spitzentuberkulose  bisweilen  große  Schwierigkeiten 
bereiten.  Nicht  selten  rufen  die  bei  einer  Schilddrüsenvergrößerung  häufig 
vorhandenen,  aber  oft  übersehenen  leichten  thyreotoxischen  Einflüsse  sub- 
febrile Temperatursteigerungen,  Schweiße  und  Abmagerung  hervor.  Die  Kom- 
pression der  Lungenspitzen  durch  die  Struma  aber  bewirkt  leichte  oder  auch 
stärkere  Schallverkürzung  bzw.  Dämpfung,  eine  Einengung  des  Spitzenschall- 
feldes,  abgeschwächtes  oder  im  Exspirium  verschärftes,  oft  unreines  Atem- 
geräusch und  knackende  Nebengeräusche.  Derartige  Fälle,  die  eine  sehr  sorg- 
fältige Beobachtung  erfordern  und  meiner  Erfahrung  nach  oft  falsch  beurteilt 
werden,  sind  mir  besonders  während  meiner  Tätigkeit  in  dem  an  Strumen  mit 
leichten,  dagegen  selten  schweren  thyreotoxischen  Zuständen  reichen  Süd- 
baden mehrfach  begegnet. 

Krankhafte  Veränderungen  der  Lunge. 

a.  Gefäßsystem. 

Durch  eine  Vermehrung  des  Blutgehaltes  in  den  Gefäßen  wird  ihre  Ab- 
sorption für  Röntgenstrahlen  erhöht. 

Stauungslunge. 

Eine  Blutanhäufung  in  den  Kapillaren  und  kleinen  venösen  Gefäßen,  wie 
sie  infolge  Dekompensation  des  Herzens,  besonders  bei  Mitralfehlern,  aber 
auch  bei  Myokarditis  und  anderen  Schwächezuständen  vorwiegend  des  linken 
Ventrikels  sich  findet,  ruft  eine  allgemeine  Trübung  des  Lungenfeldes  im 
Röntgenbilde  hervor.  Sie  gibt  ein  verwaschenes  Bild,  das  leicht  den  Eindruck 
einer  falsch  belichteten,  flauen  Platte  erweckt.  In  stärkstem  Maße  ausgeprägt 
sah  ich  diese  diffuse  Trübung  bei  einem  Falle  von  Mitralstenose,  der  an  immer 
wiederholten  schweren  Lungenblutungen  litt.  Ein  weiteres  Kennzeichen  der 
Stauungslunge,  welches  nicht  mit  der  Trübung  des  Lungenfeldes  völlig  par- 
allel zu  gehen  braucht,  ist  eine  Verstärkung  und  Verbreiterung  der  schon  in 
der  normalen  Lungenzeichuung  hervortretenden  Schattenstränge,  welche  von 
den  Blutgefäßen  großen  und  mittleren  Kalibers  gebildet  werden,  und  der  ihnen 
angelagerten  Flecken,  welche  orthoröntgenograden  Gefäßästen  entsprechen. 
Die  Schattenstreifen  und  Flecken  nehmen  in  ganz  regelmäßiger  Weise  von  der 
Lungem\iirzel  nach  der  Peripherie  zu  allmählich  an  Größe  und  Intensität  ab, 
da  es  sich  eben  um  eine  gleichmäßige  Veränderung  eines  ganzen  Systems 
handelt,  während  im  einzelnen  ähnliche  Schatten,  die  durch  Lymphdrüsen- 
schwellung oder  lokale  Verdickung  der  Bronchialwand  z.  B.  bei  Bronchi- 
ektasien  zustande  kommen,  nur  auf  bestimmte  Abschnitte  beschränkt  sind 
und  weniger  regelmäßige  Formen  zeigen.  Teilweise  werden  diese  Schatten- 
stränge von  den  gestauten  Venen,  teilweise  aber  auch  von  den  Arterien  gebildet. 
Diese  werden  auch  erweitert,  sobald  sich  die  Stauung  von  den  Venen  durch 
die  Kapillaren  auf  die  Arterien  fortsetzt,  zumal  wenn  der  rechte  Ventrikel 
hypertrophiert,  um  den  vermehrten  Widerstand  zu  überwinden.  Dies  ist 
gewöhnlieh  bei  Mitralfehlern,  besonders  bei  Mitralstenosen,  in  ausgeprägter 
Weise  der  Fall,  kommt  aber  auch  unter  anderen  Bedingungen  vor,  bei  denen 
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sich  die  Blutstauung  vom  linken  Ventrikel  durch  den  Lungenkreislauf  auf  den 
rechten  hin  fortsetzt,  z.  B.  bei  Myokarditis,  dekompensierten  Schrumpfnieren- 
herzen, Aortenfehlern  usw.  Die  hierbei  auch  anatomisch  nachweisbare  Er- 
weiterung der  Lungenarterien  ist  im  Röntgenbilde  an  einer  Verbreiterung  der 
Hilusschatten  zu  erkennen,  Welche  hauptsächlich  von  der  Arteria  pulmonalis 
gebildet  werden  (vgl.  S.  158). 

Diese  Verstärkung  der  Hilusschatten  und  der  davon  ausstrahlenden  Gefäßstreifen  bei 
der  Stauungslunge  hat  schon  häufig  zur  irrtümlichen  Annahme  peribronchitischer  bzw. 
lymphangitischer  tuberkulöser  Veränderungen  im  Sinne  von  Stürtz  und  Bieder  Anlaß 
gegeben.  Diese  Verwechslung  ist  besonders  deshalb  von  praktischer  Wichtigkeit,  weil  in 
oiesen  Fällen  oft  auch  klinisch  ein  Stauungskatarrh  und  bisweilen  selbst  eine  geringfügige 
Schallverkürzung  namentlich  über  der  linken  Spitze  infolge  der  Verminderung  des  Luit- 
gehaltes  durch  die  Stauung  vorhanden  ist  und  nicht  selten  fälschlich  auf  eine  tuberkulöse 
Erkrankung  der  Lungen  bezogen  wird.  Nach  meinen  ausgedehnten  Erfahrungen  in  der 
klinischen  Gutachtertäti^keit  kann  man  hier  geradezu  von  einer  typischen  Fenldiagnose 
namentlich  bei  der  Mitra&tenose  sprechen,  bei  welcher  das  Grundleiden  bisweilen  ganz  über- 
sehen wird.  Tatsächlich  sind  aber  tuberkulöse  Erkrankungen  gerade  bei  Mitralfehlern  sel- 
tener als  gewöhnlich,  wenngleich  sie  auch  hierbei  nicht  nur  ganz  ausnahmsweise  vorkommen. 

Für  das  Zustandekommen  gerade  einer  linksseitigen  Spitzendämpfung,  die  mir 
bei  ganz  unbefangener  Perkussion  wiederholt  aufgefallen  ist,  ist  vielleicht  die  von  Stöbk 
anatomisch  nachgewiesene  Kompression  der  linken  Oberlappenvene  zwischen  linkem  Herzohr 
und  linkem  Stammbronchus  von  ursächlicher  Bedeutung. 

Ebenso  finden  sich  die  Hilusschatten  und  die  davon  ausgehenden  arte- 
riellen Gefäßstreifen  verbreitert  bei  solchen  Zuständen,  die  nicht  infolge  einer 
venösen  Stauung,  sondern  aus  anderen  Gründen  zu  einer  Erweiterung  der 
Lungenarterien  führen,  so  infolge  eines  vermehrten  Widerstandes  in  der  Lunge 
durch  Verödung  der  Kapillaren  beim  Emphysem,  durch  Verkleinerung  des 
Brustraumes  bei  Kyphoskoliose,  ferner  infolge  Drucksteigerung  in  der  Lungen- 
arterie durch  Kommunikation  mit  der  Aorta  beim  Ductus  ßotalli  apertus 
und  infolge  ungleicher  Teilung  des  Truncus  arteriosus  communis  bei  zahl- 
reichen anderen  angeborenen  Herzanomalien.  Sofern  hier  keine  Stauung  in 
den  Lungenvenen  und  Kapillaren  besteht,  wozu  bei  funktionstüchtigem  linkem 
Ventrikel  und  erhaltenem  Schluß  der  Mitralklappen  kein  Anlaß  vorhanden  ist, 
ist  im  Gegensatz  zur  Stauungslunge  das  Lungenfeld  nicht  getrübt,  beim  Em- 
physem sogar  abnorm  hell,  so  daß  sich  die  verstärkte  arterielle  Gefäßzeichnung 
kontrastreich  vom  Untergrunde  abhebt. 

Auch  beim  pneumischen  Kropfherzen  wurde  von  Payr  eine  Verbreite- 
rung der  Hilusschatten  und  ein  Rückgang  derselben  nach  operativer  Be- 
seitigung des  Hindernisses  beobachtet.  Die  Ursache  der  vermehrten  Blut- 
füllung im  rechten  Ventrikel  und  den  Lungenarterien  beruht  hier  in  der  ver- 
mehrten Ansaugung  von  Blut  aus  den  Körpervenen  in  den  Lungenkreislauf 
infolge  des  erhöhten  negativen  Druckes  im  Inspirium  und  besonders  in  den 
verstärkten  Widerständen  in  den  Lungenkapillaren  infolge  des  gesteigerten 
positiven  intrapulmonalen  Druckes  bei  der  exspiratorischcn  Dyspnoe.  Die  Ver- 
hältnisse liegen  hier  im  Inspirium  ähnlich  wie  beim  MüLLERschen  Versuch,  im 
Exspirium  ähnlich  wie  beim  VALSALVAschen  Versuch.  Es  kommt  hier  aber  noch 
die  Dauer  der  Einwirkung  der  veränderten  Respiration  und  Zirkulation  hinzu. 

Näher  ist  das  besondere  Verhalten  der  Hilusschatten  im  Abschnitt  über 
die  Arteria  pulmonalis  geschildert. 

Das  Lungenödem 

ruft  eine  noch  stärkere  kontrastlose  Trübung  als  die  Stauungslunge  hervor, 
von  welcher  namentlich  die  unteren  Lungenabschnitte  betroffen  sind.  Imier- 
halb  der  allgemeinen  Verschattung  ist  häufig  bei  genauer  Betrachtung  eine 


Fig.  154.    Verbrciteiiuig  der  HilDBSchatten  (LunRenarterie)   and  ihrer  Verzwdgiuigen 
bei  kongenitalem  Herzfehler  [DactnB  Botalli  apertna?).    Vgl.  Text  S.  GS. 


Fig.  15Ö.    VerbrelteroDg  der  HiluBacbatten  [ Lungen arterie)  und  der  allgemeiaen  Ge- 
fSOzeicnnung  bei  StauDogslnnge  infolge  Mitralfehler. 
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Zusammensetzung  aus  vielen  undeutlich  begrenzten,  konfluierenden  Flecken 
erkennbar,  die  sich  aber  von  der  Umgebung  nur  wenig  abheben  und  Stellen 
stärkerer  Transsudation  zwischen  noch  etwas  mehr  lufthaltigem  Gewebe 
entsprechen. 

Der  Lungeninfarkt 

bewirkt  infolge  der  vollkommenen  Aufhebung  des  Luftgehaltes  eine  totale, 
gänzlich  strukturlose  Verschattung  im  Röntgenbilde.  Da  das  Auftreten  der 
Infarkte  an  das  Vorhandensein  einer  Stauung  im  kleinen  Kreislauf  gebunden 
ist,  welche  an  sich  schon  zu  einer  allgemeinen  Trübung  des  Lungenfeldes  im 
Röntgenbilde  führt,  pflegen  sich  die  vom  Infarkt  herrührenden  Verschattungen 
nur  wenig  und  undeutlich  von  der  Umgebung  abzuheben,  wie  mich  die  Auf- 
nahmen autoptisch  kontrollierter  Fälle  lehrten.  Allerdings  beziehen  sich 
diese  Erfahrungen  hauptsächlich  auf  Röntgenaufnahmen  von  Leichenlungen, 
bei  welchen  eben  die  schwersten  Kreislaufstörungen  zum  Tode  geführt  hatten 
und  ohnehin  der  Luftgehalt  etwas  vermindert  ist.  Im  Leben  habe  ich  Pa- 
tienten mit  Lungeninfarkt  nur  äußerst  selten  geröntgent,  da  der  Zustand 
meisl  den  Transport  und  jede  überflüssige  Untersuchung  verbietet.  Ich 
halte  es  nicht  für  ausgeschlossen,  daß  sich  Infarktschatten  am  Lebenden 
wesentlich  schärfer  im  helleren  Lungenfelde  abgrenzen  lassen.  In  einem  Falle, 
bei  welchem  es  sich  mit  Walirscheinlichkeit  um  Infarkte  handelte,  zeigte  das 
Röntgenbild  zwei  kreisrunde,  scharf  begrenzte  Verschattungen. 

Thrombose  oder  Embolie  der  Lungengefäße 

ohne  gleichzeitige  Infarzierung  des  Lungengewebes  dürfte  zu  einer  Ver- 
stärkung der  Schattenstrangzeichnung  in  dem  betreffenden  Bezirk  führen. 
Ich  selbst  habe  keine  derartigen  Fälle  beobachtet.  Doch  beschreibt  von  Dehn 
einen  autoptisch  kontrollierten  Fall  von  Thrombose  beider  Lungenarterien,  bei 
welchem  das  Röntgenbild  der  Leichenaufnahme  besonders  stark  ausgeprägte 
Hilusschatten  aufwies,  während  der  anatomische  Befund  an  dei^  Hiluslymph- 
drüsen  ein  fast  negativer  war. 

Die  Arteriosklerose  der  Lungengefäße 

ist  im  Abschnitt  über  die  Arteria  pulmonalis  besprochen  worden. 

b.  Bronchialsystem. 

Während  den  normalen  Bronchien  kein  wesentlicher  schattenbildender 
Einfluß  zuerkannt  werden  kann,  wie  bei  Besprechung  der  normalen  Lungen- 
zeichnung näher  erläutert  wurde,  ist  unter  kranldiaften  Umständen  eine 
stärkere  Einwirkung  auf  die  Gestaltung  der  Lungenzeichnung  des  Röntgen- 
bildes möglich.  Die  Vorbedingung  zur  Ausbildung  einer  stärkeren  Verschat- 
tung ist  eine  Verdickung  bzw.  Verdichtung  der  Bronchialwand  oder  Sekret- 
füllung des  Lumens.  Eine  Erweiterung  der  lufthaltigen  Lichtung  ruft  dagegen 
eine  vermehrte  Aufhellung  des  Lungenfeldes  an  entsprechender  Stelle  hervor. 

Eine  stellenweise  Verdichtung  der  Bronchialwand,  nämlich  eine  Verkal- 
kung und  Verknöcherung  der  Knorpelringe,  tritt  zuweilen  unter  sonst 
normalen  Verhältnissen  im  höheren  Alter  ein.  Im  Röntgenbilde  entstehen 
dann  parallel  verlaufende,  durch  die  Breite  des  Bronchiallumens  getrennte 
Linien  von  aneinander  gereihten,  aber  durch  die  Zwischenräume  der  knorpel- 
freien Bronchialwand  unterbrochenen  Schaftstrichen,  die  hierdurch  den  Verlauf 
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der  sonst  kaum  sichtbaren  Bronchien  markieren.  Es  ist  sehr  bezeichnend 
für  die  normalerweise  geringe  Schattenwirkung  der  Bronchialwand,  daß  eine 
weitere  Verfolgung  der  Bronchialzeichnung  sofort  unmöglich  wird,  sobald 
diese  durch  die  Verkalkung  der  Knorpelscheiben  bewirkte  Längsstrichelung 
aufhört.  In  sehr  deutlicher  Form  tritt  diese  Zeichnung  am  Köntgenbilde  auf 
Tafel  V  in  Fig.  2  hervor,  die  einen  flachen  Ausschnitt  aus  der  Leichenlunge 
einer  83 jährigen  Frau  in  der  Hilusregion  darstellt.  Den  Schaftstrichen 
entsprach  eine  ungewöhnlich  starke  Verkalkung  und  Verknöcherung  der 
Knorpelscheiben  an  Trachea  und  Stammbronchien.  Von  diesen  Längs- 
strichen sind  unregelmäßig  geformte  Schattenflecken  zu  unterscheiden,  die 
in  den  Teilungswinkeln  liegen  und  von  körnigen  Kalkherden  innerhalb  von 
Lymphdrüsen  herrühren. 

Von  der  geschilderten  Abzeichnung  verkalkter  Bronchialringe  als  regel- 
mäßig aneinandergereihter  Längsstriche  wohl  zu  unterscheiden  ist  die  selten 
vorkommende  verästelte  Knochenbildung  im  Lungengewebe  selbst  (Pneumo- 
pathia  osteoplastica  racemosa),  die  ebenfalls  im  hohen  Alter  auftritt, 
aber  von  Simmonds  auf  angeborene  Gewebsmißbildung  zurückgeführt  wird 
und  weder  zum  Bronchial-,  noch  zum  Gefäßsystem  in  Beziehung  stehen  soll. 
Im  Röntgenbilde  heben  sich  die  zarten,  unregelmäßig  verästelten  Knochen- 
nadeln bzw.  -Spangen  als  ebenso  geformte  Schattenstreifen  ab,  die  im  Gegen- 
satz zu  den  verkalkten  Bronchialknorpeln  weder  dem  Verlauf  der  Bronchien 
entsprechen,  noch  regelmäßige  Unterbrechungen  wie  diese  aufweisen. 

Allgemeine,  nicht  nur  die  Knorpelringe  betreffende  Verdickungen  der 
Bronchialwand  finden  sich  bei  zylindrischen  Bronchiektasien,  deren 
weitere  röntgenologische  Kennzeichen  später  noch  genauer  geschildert  Werden 
sollen.  Es  sind  dann  deutlich  zwei  parallele,  durch  ein  dazwischen  liegendes 
helles  Lumen  getrennte  Schattenstreifen  zu  erkennen,  die,  abgesehen  von  etwa 
deckenden  Gefäßen,  von  den  tangential  getroffenen  verdickten  Bronchial- 
wandungen herrühren.  Dies  Bild  zeigt  also  eine  verstärkte  Ausprägung  des 
bei  der  allgemeinen  Besprechung  angegebenen  Charakters  der  Bronchien, 
die  nur  unter  normalen  Verhältnissen  gegenüber  der  viel  stärkeren  Gefäß- 
zeichnung nicht  zum  Ausdruck  kommen. 

Eine  Ausfüllung  des  Bronchiallumens  mit  Sekret  bewirkt  dagegen 
die  Bildung  breiter,  verzweigter  Schattenstreifen,  da  hierbei  der  aufheUende 
Einfluß  der  zentralen  Luftsäule  fortfällt.  Im  Prinzip  entspricht  diese  Zeichnung 
der  der  blutgefüllten  Gefäße.  Sie  unterscheidet  sich  aber  von  dieser  durch 
das  viel  plumpere  Kaliber  und  die  geringere  Verästelung,  ferner  dadurch,  daß 
ein  Bronchusschatten  seine  Breite  eine  Strecke  weit  bis  zur  nächsten  Teilung 
nahezu  unverändert  beibehält,  während  die  Gefäße  sich  ganz  allmählich  unter 
fortgesetzter  Teilung  nach  der  Peripherie  zu  verjüngen  und  somit  viel  ge- 
fälligere Formen  im  Schattenbilde  aufweisen.  Ferner  betrifft  die  Sekret- 
füllung der  Bronchien  meist  vorwiegend  nur  die  unteren  Lungenabschnitte, 
Während  die  Zeichnung  der  normalen  und  gestauten  Gefäße  sich  über  das 
gesamte  Lungenfeld  in  gleichmäßiger  AVeise  erstreckt.  Endlich  kann  unter 
Umständen  bei  einem  Wechsel  des  Füllungszustandes  auch  ein  Wechsel  des 
Röntgenbildes  beobachtet  werden,  indem  nach  Aushusten  des  Sekrets  und 
Wiederherstellung  des  Luftgehaltes  anstelle  der  breiten  soliden  Schatten  zen- 
trale Aufhellungen  auftreten,  worauf  Holzknkcht  bei  Schilderung  der  Bronchi- 
ektasien schon  frühzeitig  hingewiesen  hat.  An  den  Abgangsstellen  ortho- 
röntgenograder,  gefüllter  Bronchien  sind  den  plumpen  Streifen  runde  Flecken 
von  entsprechend  breitem  Durchmesser  angelagert,  die  die  Stelle  der  Ring- 
schatten lufthaltiger  Bronchien  vertreten.     Die  stärkste  Ausprägung  finden 
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Je  nach  dem  Fülliii^zustande  stellen  sich  die  Bronchiektasien  im  Röntgen- 
bilde ganz  verschieden  dar,  nämlich,  wenn  sie  leer  sind,  als  Aufhellungen,  die 
je  nach  der  Dicke  der  Wandungen  von  derben  oder  feinen  Schattenrändera 
eingefaßt  sind,  oder  als  solide  Schatten  ohne  zentrale  Aufhellung,  wenn  sie 
mit  Sekret  gefüllt  sind.  Bei  teilweiser  Füllung  mit  Sekret  und  Luft  darüber 
endlich  trennt  eine  horizontale  Grenzlinie  einen  oberen  hellen  von  einem  unteren 


Fig.  159. 
BronchiektaBien. 

Zahlreiche  kleinere  RlngschBttea  uod  verbreitert«  StiellenzelchDung  In  beiden  unteraD  Lungenleldeni. 

dunklen  Abschnitt.  Bei  Lagewechsel  stellt  sich  der  FUissigkeitsspiegel  hori- 
zontal ein.  Sind  die  Wandungen  besonders  derb  (sogenannte  hypertrophische 
Bronchiektasien),  so  gehen  sie  zu  starker  Schattenbildiing  Anlaß;  sind  sie 
aehr  dünn  (sogenannte  atrophische  Bronchiektasien),  so  können  die  Rand- 
BChatten  ganz  fehlen.  Der  erste  Typus  wird  am  ausgeprägtesten  bei  den 
zylindrischen,  der  zweite  zuweilen  bei  den  sackförmigen  Bronchiektasien  und 
besonders  bei  größeren  bronehiektatischen  Kavernen  angetroffen.  Diese  in 
der  anatomischen  Darstellung  gewöhnlich  bevorzugte  Einteilung  nach  der 
Form  der  Hohlräume  soll  auch  der  Beschreibung  der  Röntgenbilder  zugrunde 
gelegt  werden,  da  sie  die  einzelnen  Typen  am  deutlichsten  kennzeichnet. 
Kombinationen  der  verschiedenen  Formen  miteinander  in  demselben  Falle 
und  Obergangsformen  kommen  nicht  selten  vor. 
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a)  Sackförmige  Bronchicktasicn. 
Die  sackförmigen  Bronchiektasien  zeichnen  sich  im  leeren  Zustande,  der 
meist  bei  Lokalisation  im  Oberlappen  angetroffen  wird,  als  ringförmige  oder 
elliptische  Schatten  gewöhnlich  von  schmaler,  scharfer  Kontur  mit  hellem 
Zentrum  ab,  dagegen  als  kompakte,  rundliche  oder  ovaläre  Flecken,  wenn  sie 
mit  Sekret  gefüllt  sind,  was  häufiger  im  Unterlappen  als  im  Oberlappen  beob- 
achtet wird.    Wenn  die  Bronchiektasien  dicht  nebeneinander  gelegen  sind, 


Fig.  160.     Sackfürmige  Bronchiektasien. 

OvnlSre  RlngachatteD.  besonders  im  re.  obcnn  and  11.  mittleren  LuDgeDfelde, 
ADloptlBche  KoalToUe. 

80  schrumpft  häufig  das  dazwischen  liegende  Lungengew'ebc  und  verliert  seinen 
Luftgehalt.  Es  stellt  dann  in  v<irgeschrittenen  Fällen  nur  noch  Septen  zwischen 
den  bronchiektatisehen  Hohlräumen  dar.  Das  Röntgenbild  zeigt  dann  eine 
Wabenartige  Zeichnung.  Der  erste  derartige  autoptiseh  kontrollierte  Fall 
mit  sehr  hochgradigen  Veränderungen  ist  von  PpErFFEit  besehrieben  worden. 
Fig.  1  auf  Tafel  VI  und  Fig.  160  stellen  zwei  derartige  Fälle  von  sackförmigen 
Bronchiektasien  dar,  die  beide  durch  Autopsie  kontmlliert  sind,  nachdem 
eine  später  hinzugetretene  Pneumonie  das  chronische  Leiden  beendet  hatte. 
Im  ersten  Falle  (Tafel  VI  Fig.  1)  entsprachen  der  auf  dem  Bilde  sichtbaren 
wabenartigen  und  streifigen  Zeichnung  im  rechten  Oberlappen  zahlreiche 
dicht  nebeneinander  liegende  bronchiektatischc  Erweiterungen,  die  kammer- 
artig durch  derbe  Gewebssepten  abgetrennt  waren.   Im  zweiten  Fall  (Fig.  160), 
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bei  welchem  das  Röntgenbild  mehr  rimdlieh-ovaläre,  vielfach  sich  deckende 
Schattenränder  mit  zentraler  Aufhellung  erkennen  läßt,  wurden  bei  der 
Autopsie  zahlreiche  etwa  haselnußgroßc  Erweiterungen  der  Bronchien  ge- 
funden, die  noch  durch  erhaltenes  Lungengewebe  voneinander  geschieden 
waren.  Ähnliche  sehr  charakteristische  Zeichnungen  mit  scharf  ausgeprägtem 
Ringschatten  und  hellem  Zentrum  zeigen  die  Fig.  158  und  159,  welche  von 
Fällen  mit  klaren  klinischen  Symptomen  (grobblasiges  Rasseln,  geschichteter 
Auswurf  mit  Dittrichs-Pfröpfen  und  Leptotbrixfäden,  Trommclsehlägelfinger) 


stammen.  Fig.  3  auf  Tafel  VI  weist  einen  kreisrunden,  sehr  feinen  Ring- 
sehatten  von  fast  Markstücl^röße  in  der  Mitte  des  rechten  Lungenfeldes  auf 
und  daneben  ein  Gewirr  teils  solider,  teils  doppelt  konturierter  Schatten- 
streifen, die  an  manchen  Stellen  lokale  Ausbuchtungen  und  bei  genauester 
Betrachtung  eingelagerte  kleinste  Ringwehatten  erkennen  lassen.  Hier  ist  eine 
mittelgroße,  leere,  sackförmige  bronehiektatischc  Kaverne  in  der  Mitte  der 
rechten  Lunge  und  zahlreiche,  teils  zylindrische,  teils  sackförmige  oder 
ineinander  übergehende  Bronchialerweiteruiigen,  k.  T.  mit,  ?,.  T.  ohne  Sekret- 
füllung im  rechten  Unterlappen  anzunehmen.  FisT-  6  auf  Tafel  VI  zeigt  zahl- 
reiche rundliche  und  ovaläre,  bisweilen  nuch  etwas  eckig  gestaltete  Ring- 
schatten mit  hellem  Zentrum  in  der  Umgebung  des  rechten  Ilihis  und  entlang 
dem  linken  Herzrande.  An  der  Stelle,  wo  zwei  oder  mehrere  Ringe  aneinander 
stoßen,  treten  die  dazwischen  liegenden  verdichteten  Septen  als  derbe  Schatten- 
streifen hervor.  Rechts  unten  ist  eine  größere  Höhle  durch  einen  schart 
horizontal    verlaufenden     Sehattenspiegel    mit     einer    Luftblase    darüber 
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gekennzeichnet.  Ein  anderes  Bild  mit  perisclinurartig  aneinander  gereihten 
rundlichen  Auftreibungen  des  rechten  Unterlappenbronchus  sah  ich  in 
einem  Falle  sogenannter  variköser  Bronchiektasien  allein  im  Bereiche  dieses 
einen  Luftröhrenastes  (vgl.  Fig.  161). 


Fig.  162. 
Zyl in d rieche  Bronchi ekUsien 

geringeii  Cmdes  Im  te    UolfTlappen.     Im  re    UfninsrcliIvllwlDkel  mediaallDiile  PI eurugoti warte. 

Au  (optische  Kontrolle. 

Kllni-clii  fast  nornml«  Befund.  Vr].  Teit  8.  HJ. 

b)  Zylindrische  Bronehiektasion, 
Die  zylindrischen  Bronchiektasien  stellen  mehr  oder  minder  gleich- 
mäßige Erweiterungen  der  Bremchieii  dar  und  geben  dementsprechend  in 
nicht  sehr  hochgradigen  Fällen  ein  etwas  weniger  markantes  Röntgenbild. 
Je  nach  dem  Füllungszustande  zeichnen  sie  sif?h  in  verschiedener  Weiae, 
und  zwar  bei  .Sekretfullung  als  dichte,  solide  .Schattenstränge,  in  leerem 
Zustande  dagegen  als  helle  Bänder  ab,  die  vt)n  parallelen  ächattenstreUen 
eingefaßt  werden  {vgl.  Fig.  Iftl).  Diese  auffällige  Darstellung  der  Bronchial- 
wandungen, die  normalerweise  gar  nicht  oder  nur  in  geringem  Maße  schatten- 
bildend hervortreten,  rührt  davon  her,  daß  bei  den  zylindrischen  Bronchi- 
ektasien die  Bronchialwandungen  meist  erheblich  verdickt  sind.  Wohl  der 
erste  einschlägige  Fall  ist  in  dem  Atlas  von  Ziemssen-Rieder  abgebildet. 

Die  gleichen  Merkmate  weist  Fig.  162  auf,  wenn  auch  in  ziemlich  gering- 
fügigem Grade.     Es  sind  hier  im  rechten  Herz-Zwerchfellwinkel  innerhalb 
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eine  Pneumonie  in  dem  gefährdeten  rechten  Unterlappen  zu,  an  der  er  verstarb. 
Die  Autopsie  ergab  neben  einer  derben  pneumonischen  Infiltration  der  rechten 
Lunge,  besonders  in  den  untersten  Partien,  und  einer  alten  rechten  Pleura- 
schwarte eine  zylindrische  Erweiterung  verschiedener  Äste  des  rechten  Unter- 
lappenbronchus.  Die  Bronchialwandungen  waren  an  den  erweiterten  Stellen 
mäßig  stark  verdickt,  die  derbe  Schleimhaut  zeigte  vielfach  eine  Längsstreif ung. 
-^ußer  den  zylindrischen  Erweiterungen  fanden  sich  an  wenigen  Stellen  einige 
kleine  sackförmige  Ektasien. 

Bei  Sekretfüllung  der  zylindrisch  erweiterten  Bronchiektasien  entstehen 
breite,  solide  Schattenstreifen.  Derartige  Bilder  mit  derben,  fingerförmig  vom 
Hüus  aus  im  Gebiet  des  Unterlappens  auseinander  gehenden  Schattenstrahlen, 
die  entsprechend  dem  Abgang  orthoröntgenograder  Bronchien  eingelagerte 
runde  Flecken  aufweisen,  trifft  man  am  häufigsten  bei  den  diffusen  Bronchi- 
ektasien älterer  Leute  an,  die  das  Sekret  aus  den  unteren  Partien  nicht  ex- 
pektorieren  können. 

Das  Köntgenbild  eines  Falles  von  seltener  Lokalisation  zylindrischer 
Bronchiektasien  in  einem  Oberlappen  ist  auf  Tafel  VI  in  Fig.  5  dargestellt. 
Es  zeigt  grob  verästelte,  sehr  breite,  solide  Schatten  ohne  Aufhellung.  Da  bei 
der  Ausbreitung  im  Oberlappen  die  Annahme  einer  dauernden  Sekretfüllung 
als  Unterlage  des  bei  mehrfacher  Durchleuchtung  gleichbleibenden  Bildes 
nicht  sehr  wahrscheinlich  ist,  ist  hier  wohl  eher  an  eine  außergewöhnliche 
Verdickung  der  Bronchialwandungen  zu  denken,  die  den  aufhellenden  Einfluß 
des  Lumens  entgegen  dem  sonstigen  Verhalten  überwiegt.  Durch  vielfache 
Deckung  mit  den  Rippenschatten  tritt  die  Intensität  dieser  groben  Schatten 
besonders  auffällig  hervor. 

In  den  besprochenen  Fällen  handelte  es  sich  stets  um  besonders  lokal  ent- 
wickelte Befunde  mit  Erweiterung  größerer  Bronchialäste.  Außerdem  kommen 
aber  auch  diffus  verbreitete  Erweiterungen  vor,  die  hauptsächlich  oder 
ausschließlich  die  kleinen  und  kleinsten  Bronchien  in  ziemlich  gleichmäßiger 
Weise  betreffen,  die  größeren  Bronchien  aber  im  wesentlichen  unverändert 
lassen.  In  einem  derartigen  autoptisch  kontrollierten  Falle  zeigte  das  Röntgen- 
bild zahlreiche  dicht  nebeneinander  stehende,  ganz  zarte  Ringschatten  mit 
ziemlich  weitem,  hellem  Zentrum,  die  von  orthoröntgenograden  kleinen  Bron- 
chien herrührten.  Daß  nur  diese,  nicht  aber  die  längs  verlauf  enden  Bronchien 
gleicher  Ordnung,  sich  besonders  abhoben,  kommt  wohl  daher,  daß  es  der 
Schattensunmiation  der  eine  ganze  Strecke  weit  im  Strahlenverlauf  liegenden 
Bronchialwandungen  bedurfte,  um  eine  deutliche  Wirkung  zu  erzielen.  Auch 
in  diesem  Falle  zeigten  sich  die  Bronchialwandungen  bei  der  Autopsie  gegen- 
über der  Norm  deutlich,  wenn  auch  nicht  hochgradig,  verdickt.  Für  eine 
Abbildung  ist  diese  äußerst  zarte,  an  der  Grenze  der  Wahrnehmbarkeit  stehende 
Ringzeichnung  nicht  geeignet ;  bei  der  Durchleuchtung  war  sie  einer  aufmerk- 
samen Beobachtung  vollkommen  entgangen.  Es  ist  denmach  begreiflich,  daß 
die  normalen  Bronchien,  welche  eine  dünnere  Wandung  und  ein  engeres  Lumen 
haben,  diese  Zeichnung  nicht  ergeben.  Ich  führe  dies  deshalb  aus,  weil  ich 
es  für  das  Verständnis  der  Frage,  auf  welches  anatomische  Substrat  eine  be- 
sondere Zeichnung  im  Röntgen])ilde  unter  pathologischen  Bedingungen  zu 
beziehen  ist,  in  jedem  einzelnen  Falle  für  erforderlich  halte,  von  den  normalen 
Verhältnissen  auszugehen. 

c)    Isolierte  bronchiektatische  Kavernen. 

Eine  dritte  Gruppe  bilden  die  seltenen  Fälle  isolierter  großer  bronchi- 
ektatischer  Kavernen.    Diese  erscheinen  im  Röntgenbilde  je  nach  dem 
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In  wieder  anderen  Fällen  zeigt  das  Köntgenbild  der  Bronchiektasien  un- 
charakteristische,  mehr  oder  weniger  verwaschene  Streifen  und  fleckförmige 
Schatten,  die  von  bronchopneumonischen  und  tuberkulösen  Veränderungen 
schwer  unterschieden  werden  können.  Es  ist  auch  die  nicht  seltene  Ent- 
stehung von  Bronchiektasien  auf  dem  Boden  alter  schrumpfender  tuberku- 
löser Prozesse  in  Betracht  zu  ziehen.  Es  sind  dann  oft  Flecken  und  Streifen, 
die  verdichteten  oder  verkalkten  tuberkulösen  Knötchen  und  indurierten 
Bindegewebssträngen  entsprechen,  neben  den  Bronchiektasien  vorhanden,  die 
sich  in  der  vorher  besprochenen  Weise  abzeichnen.  So  entstehen  sehr  kompli- 
zierte Bilder,  aus  denen  der  Ausdruck  der  Bronchiektasien  oft  nicht  leicht 
herauszulesen  ist. 

Andererseits  kommt,  wenngleich  nur  selten,  eine  sekundäre  Entwicklung 
von  Tuberkulose  in  bronchiektatischen  Höhlen  vor.  Der  Befund  von  Tuberkel- 
bazillen spricht  also  nicht  unbedingt  gegen  die  Diagnose  von  Bronchiektasien. 
Außerdem  ist  das  gelegentliche  Vorkommen  anderer  saprophytischer  säure- 
fester Stäbchen  im  bronchiektatischen  Auswurf  festgestellt. 

Als  besondere  Unterart  der  Entstehung  nach  sind  endlich  die  auf  einer 
Entwicklungsmißbildung  beruhenden  »atelektatischen«  und  »fötalen« 
Bronchiektasien  zu  erwähnen,  die  sich  anatomisch  durch  das  Fehlen  von 
Pigment  auszeichnen.  Ob  hier  das  Köntgenbild  besondere  Hinweise  zu  geben 
vermag,  steht  noch  nicht  fest.  In  einem  autoptisch  von  mir  gesehenen  Falle 
war  dies  nicht  zu  erwarten,  da  sich  die  Form  und  Anordnung  der  Höhlen  nicht 
wesentlich  von  der  dicht  nebeneinander  gestellter  sackförmiger  Bronchi- 
ektasien, entsprechend  Fig.  1  auf  Tafel  VI,  unterschied.  Dagegen  wäre  bei 
ausgeprägten  Fällen  sogenannter  Zystenlungen  die  Entstehung  eines 
charakteristischen  Röntgenbildes  möglich. 

Endlich  ist  daran  zu  erinnern,  daß  ein  normaler  Röntgenbefund  die  auf 
Grund  sicherer  klinischer  Erscheinungen  gestellte  Diagnose  auf  Bronchiektasien 
nicht  ausschließt.  Ihre  röntgenologische  Darstellung  kann  dadurch  verhindert 
werden,  daß  sie  sich  hinter  dem  Herz-  oder  Zwerchfellschatten  verbergen. 
Manchmal  gelingt  es  noch  durch  Drehung  des  Patienten  bei  der  Durchleuch- 
tung oder  bei  aufmerksamer  Betrachtung  der  Platte  dicht  neben  dem  Herzen 
im  Herz-Zwerchfellwinkel  oder  sogar  noch  innerhalb  des  Herzschattens,  bei 
Schräghalten  der  Platte  gegen  das  Licht,  eine  auf  Bronchiektasien  hinweisende 
Zeichnung  zu  entdecken. 

Die  praktische  Wichtigkeit  der  nur  durch  das  Röntgenverfahren  mög- 
lichen genauen  Lokalisation  und  des  Nachweises  der  Zahl  der  Bronchiektasien 
für  eine  chirurgische  Behandlung  liegt  auf  der  Hand. 

Bronchialsteine. 

Bronchialsteine  werden  in  seltenen  Fällen  in  bronchiektatischen  Höhlen 
oder  um  Fremdkörper  gebildet  oder  entstehen  durch  Durchbruch  eines  ver- 
kalkten Lungenherdes  oder  einer  verkalkten  Lymphdrüse  bei  chronischer 
Tuberkulose  oder  Chalikose  in  einen  Bronchus.  Sie  rufen  ein  oft  schwer  zu 
deutendes,  mit  plötzlich  einsetzendem  Fieber,  kleinen  Hämoptysen  und 
katarrhalischen,  sowie  unter  Umständen  infiltrativen  Erscheinungen  einher- 
gehendes Krankheitsbild  hervor.  Bisweilen  ist  es  gegenüber  der  Tuberkulose 
schwer  abzugrenzen  und  kann  bei  Entstehung  der  Bronchialsteine  im  Verlauf 
einer  Tuberkulose  auch  gar  nicht  davon  getrennt  werden.  Am  meisten  cha- 
rakteristisch sind  noch  die  Anfälle  von  Reizhusten,  die  sich  zu  Erstickungs- 
paroxysmen  steigern  können.     Beweisend  ist  das  Aushusten  von  Steinen. 
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Diese  bestehen  aus  kohlen-  und  phosphorsaurem  Kalk.  Nach  den  Unter- 
suchungen von  Helbig  kommen  auch  Verknöcherungen  vor.  Die  in  der 
Lunge  befindlichen  Herde  zeichnen  sich  im  Röntgenbilde  als  intensive,  scharf 
abgegrenzte  Schattenflecken  von  unregelmäßig  begrenzter  Gestalt  ab,  so  in 
einem  von  Bickel  und  Grunmach  mitgeteilten  Falle  und  in  einer  eigenen 
Beobachtung,  bei  welcher  im  Verlauf  einer  chronischen  Tuberkulose  wieder- 
holt Kalksteine  ausgehustet  wurden.  Die  Darstellung  der  Bronchialsteine 
kann  dann  verdeckt  werden,  wenn  sich  pneumonische  oder  gangränöse  In- 
filtrationsprozesse der  Umgebung  einstellen,  wie  in  einem  von  Blecher  ge- 
schilderten Falle. 


Bronchusverschluß  und  Bronchusstenose 

können  sowohl  durch  eingedrungene  Fremdkörper  wie  durch  Strikturierung 
des  Lumens  (Lues,  Karzinom)  oder  durch  Kompression  von  außen  (Aneurysmen, 
Mediastinaltumoren  usw.)  eintreten.  Die  Folge  ist  gewöhnlich  eine  Vermin- 
derung des  Luftgehaltes  der  peripher  von  der  Stenose  gelegenen  Lungen- 
abschnitte, bei  völligem  Verschluß  nach  den  Versuchen  Lichtheims  eine 
totale  Atelektase  derselben.  Diese  wurde  auch  in  dem  in  Fig.  196  dargestellten 
Falle  autoptisch  festgestellt,  in  welchem  ein  Karzinom  des  Oberlappenbronchus 
diesen  total  verschlossen  hatte.  Nach  Aufhebung  des  Verschlusses  kann  eine 
stets  langsamer  sich  vollziehende  Wiederherstellung  des  Luftgehaltes  ein- 
treten. Diesen  Zuständen  entspricht  eine  Verdunkelung  und  Wiederaufhellung 
der  betreffenden  Lungenpartien  im  Röntgenbilde.  In  seltenen  Fällen  kann  es 
nach  den  Mitteilungen  von  Arnsperger  und  Ziegler  im  Gegensatz  zu  dem 
eben  beschriebenen  Verhalten  zu  einer  Vermehrung  des  Luftgehaltes  mit  Tief- 
stand des  Zwerchfells  auf  der  Seite  der  Bronchusstenose  kommen.  Der  Grund 
hierfür  muß  dann  in  einem  Ventil  Verschluß  gesucht  werden,  der  das  Einströmen 
von  Luft  im  Inspirium  nicht  oder  nur  verhältnismäßig  wenig  behindert, 
dagegen  das  Ausströmen  bei  der  Ausatmung  hemmt.  Sehr  charakteristisch 
ist  die  von  den  beiden  genannten  Autoren  geschilderte  Beobachtung,  daß 
in  den  Fällen  später  ein  Wechsel  sich  vollzog,  und  an  Stelle  der  vermehrten 
Aufhellung  und  des  Zwerchfelltiefstandes  in  der  Folge  eine  Verdunkelung 
des  Lungenfeldes  und  Hochstand  des  Zwerchfells  eintrat,  was  auf  eine  Zu- 
nahme der  Stenose,  die  nunmehr  auch  im  Inspirium  sich  geltend  machte, 
zu  beziehen  war. 

Wichtig  für  die  Erkennung  der  Bronchusstenose  ist  die  Beobachtung  der 
Bewegungsphänomene  des  Mediastinums  und  Zwerchfells,  welche 
zuerst  von  Jakobson,  dann  von  Holzknecht  beschrieben  worden  sind.  Das 
Mediastinum  rückt  im  Inspirium  in  die  erkrankte  Seite  hinüber.  Das  Zwerch- 
fell steht  gewöhnlich  hoch  und  führt  verringerte  respiratorische  Bewegungen 
aus,  im  Exspirium  tritt  es  schneller  als  auf  der  gesunden  Seite  ruckartig  in 
die  Höhe.  Bisweilen  wird  auf  der  der  Stenose  entsprechenden  Seite  ein  Knick 
beobachtet,  welcher  zwei  winklig  aneinander  stoßende,  nach  oben  konvexe 
Bögen  abteilt  und  der  Grenze  zwischen  muskulärem  Teil  und  Centrum  ten- 
dineum  entsprechen  dürfte. 

Sowohl  die  geschilderten  Bewegungen  des  Mediastinums  wie  die  des  Zwerch- 
fells sind  in  einheitlicher  Weise  zusammen  mit  den  sichtbaren  Einziehungen 
der  Thoraxwand  darauf  zurückzuführen,  daß  die  von  einer  genügenden  inspira- 
torischen Luftzufuhr  abgeschnittene  Lunge  der  stenosierten  Seite  nicht  den  im 
Inspirium  vergrößerten  Thoraxraum  ausfüllen  kann  und  infolgedessen  eine 
Ansaugung  auf  die  gesamten   Begrenzungen  dieser  Thoraxhälfte,   nämlich 
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Brustwand,  Mediastinalorgane,  Zwerchfell,  eintritt.  Die  Interkostalräume  der 
Brustwand  und  das  Mediastinum  folgen  passiv  dem  inspiratorischen  Zuge  in 
die  Thoraxhälfte  der  stenosierten  Lunge  hinein.  Diese  ganz  selbstverständ- 
lich und  zAvingend  aus  physikalischen  Gründen  sich  ergebende  Erklärung, 
welche  schon  von  Holzknecht  bei  der  Beschreibung  des  Phänomens  ange- 
führt wurde,  läßt  meines  Erachtens  keinen  Raum  für  andersartige  Deutungs- 
versuche von  Arnsperger  und  Jakobson,  denen  ich  bereits  an  anderer 
Stelle  entgegengetreten  bin.  Die  Ansaugung  auf  die  sämtlichen  Begrenzungen 
der  ThoraxhäKte  auf  der  Seite  der  Bronchusstenose  ist  aber  nicht  nur  in  der 
Bewegung  während  des  Inspiriums  wirksam,  sondern,  wenngleich  in  schwäche- 
rem Maße,  auch  während  des  Exspiriums  und  im  Ruhezustand,  weil  die 
vermöge  ihrer  Retraktionskraft  nach  Verkleinerung  strebende  Lunge,  sobald 
die  in  ihr  enthaltene  Luft  resorbiert  ist  und  keine  genügende  Zufuhr  statt- 
findet, auch  im  Exspirium  den  Thoraxraum  nicht  mehr  auszufüllen  vermag. 
Die  Folge  hiervon  ist  eine  dauernde,  auch  im  exspiratorischen  Zustande  vor- 
handene, relative  Verdunkelung  der  stenosierten  Lunge  gegenüber  der  anderen 
Seite,  Einziehung  der  Interkostalräume,  Verziehung  des  Mediastinums  nach 
der  kranken  Seite  und  Hochstand  der  betreffenden  Zwerclifellhälfte. 

Einer  näheren  Ausführung  bedarf  noch  die  Zwerchfellbewegung,  die 
sich  deshalb  etwas  komplizierter  gestaltet,  weil  allein  bei  diesem  Organ  außer 
dem  beschriebenen  passiven  Zug  nach  oben  noch  eine  aktive  Kraft  hinzukommt, 
die  in  entgegengesetzter  Weise  im  Inspirium  nach  abwärts  gerichtet  ist.  Der 
allein  sichtbare  Endeffekt  ergibt  sich  aus  dem  Stärkeverhältnis  der  einander 
entgegen  wirkenden  Kräfte.  Die  Retraktionskraft  der  Lunge  zieht  das 
Zwerchfell  dauernd  aufwärts.  Im  Inspirium  wächst  bei  der  Bronchusstenose 
der  Zug  nach  oben  infolge  Vergrößerung  des  Thoraxraumes,  der  wegen  der 
mangelnden  Luftzufulir  nicht  ausgefüllt  werden  kann.  Im  Inspirium  tritt 
aber  auch  eine  Kontraktion  des  Zwerchfells  auf,  welche  infolge  der  Verkürzung 
der  Muskelfasern  den  Bogen  hinabzieht.  Die  Folge  ist  ein,  wenn  auch  be- 
schränktes. Tiefertreten  entweder  des  ganzen  Zwerchfellbogens  oder  wenigstens 
des  lateralen  muskulösen  Teils,  während  das  mediale  Centrum  tendineum 
unter  Umständen  dem  Zuge  nach  oben  folgen  und  sich  dabei  von  dem 
lateralen  Abschnitt  durch  einen  Knick  abheben  kann.  Die  volle  Einwirkung 
der  inspiratorischen  Ansaugung  auf  das  Zwerchfell  wird  gewöhnlich  dadurch 
behindert,  daß  das  leichter  bewegliche  Mediastinum,  in  dem  keine  entgegen- 
wirkenden Kräfte  vorhanden  sind,  schon  teilweise  die  inspiratorisch  eintretende 
Drucksenkung  durch  Hinüberrücken  in  die  stenosierte  Seite  hin  ausgleicht. 
Sobald  nach  Beendigung  des  Inspiriums  die  Kontraktion  des  Zwerchfells  auf- 
hört, schnellt  dasselbe  ruckartig,  wie  Jakobson  angibt,  dem  aufwärts  gerich- 
teten Zuge  folgend,  in  die  Höhe  und  in  die  Anfangsstellung  zurück.  Die  be- 
schriebenen Erscheinungen  sind  deshalb  in  möglichster  Vollständigkeit  aus- 
geführt, um  ihre  einheitliche  Erklärung  im  Zusammenhang  darzulegen.  Sie 
sind  aber  nicht  in  jedem  leichteren  Falle  vorhanden.  Meist  handelt  es  sich 
ja  auch  nur  um  eine  relative  Stenose,  bei  welcher  die  Luftzufuhr  nicht  gänzlich 
gehemmt  ist.  Alsdann  ist  gewöhnlich  nur  eine  geringe  Verdunkelung  des 
Lungenfeldes,  mäßiger  Zwerchfellhochstand  und  eine  leichte  Beschränkung 
der  normalsinnigen  Zwerchfell bewegung,  häufig,  nicht  immer,  eine  Mediastinal- 
verschiebung  nach  der  erkrankten  Seite  hin  vorhanden. 

Diese  Phänomene  werden  übrigens  in  schwächerem  Maße,  wie  bereits 
Beclere  und  Holzkneciit  hervorheben,  nicht  nur  bei  Bronchusstenose, 
sondern  auch  bei  anderen  Prozessen,  nämlich  größeren  Infiltrationen,  Ex- 
sudaten usw.  beobachtet,  bei  denen  der  Luftgehalt  der  Lunge  vermindert  ist 
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und  die  »Lungenkapazität  hinter  der  intendierten  Thoraxkapazität  zurück- 
bleibt« (Holzknecht). 

Jakobson  nimmt  an,  daß  die  Verschiebung  des  Mediastinums  in  aus- 
geprägtem Maße  bei  Bronchusstenose  nur  bei  wesentlich  intaktem  Lungen- 
gewebe, also  z.  B.  bei  Aneurysma  und  Mediastinaltumor,  dagegen  nicht  oder 
nicht  in  erheblichem  Grade  bei  gröberen  Erkrankungen  der  Lunge  selbst, 
z.  B.  bei  Lungentumor,  auftrete.  Holzknecht  bestreitet  dies.  Ich  sah  deut- 
liche, allerdings  nicht  sehr  hochgradige  Mediastinalverschiebung  sowohl  bei 
Bronchusstenose  infolge  Aneurysma  als  bei  Lungentumor. 

Asthma  bronchiale. 

Beim  Asthma  bronchiale  ist  das  Lungenfeld,  wie  beim  Lungenemphy- 
sem, infolge  des  vermehrten  Luftgehalts  der  erweiterten  Lungenbläschen  auf- 
fallend hell.  Die  Interkostalräume  sind  weit,  die  Kippen  horizontal  gestellt, 
das  Zwerchfell  tiefstehend. 

In  manchen  Fällen  wurde  eine  Verbreiterung  und  Verdichtung  der  Hilus- 
schatten  festgestellt  und  meist  auf  eine  Schwellung  der  Hilusdrüsen  bezogen, 
die  durch  Druckwirkung  auf  den  Vagus  ursächlich  bedeutungsvoll  sein  kann. 
Ich  habe  diese  Beobachtungen  von  Gottschalk  und  Friedrich  MIjller  in 
einigen  Fällen  bestätigen  können.  Einmal  handelte  es  sich  um  über  pflaumen- 
große, deutlich  abgegrenzte  Drüsenschatten.  In  anderen  Fällen  von  aus- 
geprägtem, schwerem  Asthma  habe  ich  dagegen  Hilusdrüsenschatten  ganz 
vermißt.  Es  ist  auch  daran  zu  denken,  daß  bei  hochgradigem  Asthma  und 
insbesondere  bei  einem  chronischen,  in  dauerndes  Lungenemphysem  über- 
gehenden Zustand  infolge  Vermehrung  der  Widerstände  in  der  Lunge  eine 
Erweiterung  der  Lungenartcrie  eintreten  kann,  welche  gleichfalls  eine  Ver- 
breiterung der  Hilusschatten,  aber  von  einer  ganz  gleichmäßigen  Beschaffen- 
heit, hervorruft. 

Im  asthmatischen  Anfall  selbst  sind  die  Atemexkursionen  des 
Zwerchfells  bei  hochgradigem  Tiefstand  stark  vermindert.  Von  einigen 
Autoren  Werden  inspiratorische,  ruckartige  Bewegungen  angegeben.  Auch 
völliger  Zwerchfellstillstand  ist  namentlich  einseitig  beobachtet  worden.  Ich 
sah  in  einem  schweren  Anfall  sehr  geringe  Zwerchfellbeweglichkeit  auf  der 
rechten,  etwas  stärkere  auf  der  linken  Seite.  Außerdem  trat  im  Inspirium 
eine  Teilung  der  rechten  Zwerchfellhälfte  in  zwei  Bögen  entsprechend  der 
Beschreibung  im  vorigen  Abschnitt  ein,  von  denen  der  laterale  inspiratorisch 
tiefer  trat,  der  mediale  dagegen  hinauf zurücken  schien  bzw.,  wenn  man 
die  passive  Aufwärtsbewegung  durch  die  Hebung  des  Brustkorbs  berück- 
sichtigt, tatsächlich  wohl  an  derselben  Stelle  stehen  blieb.  Im  Exspirium 
verschwand  diese  Bogenteilung,  die  ich  auf  ein  gesondertes  Verhalten  des 
lateralen  muskulären  Abschnittes  und  des  medialen  Centrum  tendineum 
zurückführe,  und  es  stellte  sich  die  einheitliche  Zwerchfellwölbung 
wieder  her. 

Die  Behinderung  der  Zwerchfellbewegung  wird  von  manchen  Autoren  (Rumpf, 
Krause)  auf  einen  Zwerchfellkrampf  bezogen  und  damit  eine  in  der  Klinik 
sonst  verlassene  Asthmatheorie  wieder  ans  Licht  gezogen.  Einen  Grund  für 
diese  nach  der  jetzt  meist  üblichen  klinischen  Auffassung  vom  Asthma  bron- 
chiale sehr  unwahrscheinliche  Annahme  kann  ich  in  den  mitgeteilten  Beobach- 
tungen nicht  erblicken,  da  sich  sämtliche  Erscheinungen  ohne  Schwierigkeit  als 
notwendige  Folge  eines  Krampfes  der  Wandungen  der  Bronchiolen  erklären 
lassen.    Da  die  inspiratorischen  Kräfte  stärker  sind  als  die  exspiratorischen, 
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Interkostalräume  in  manchen  schweren  asthmatischen  Anfällen  Beachtung 
schenkt.  Ebenso  wird  aber  auch  eine  Ansaugung  auf  das  Zwerchfell  ausgeübt 
und  dadurch  seine  normale  Abwärtsbewegung  behindert.  Dabei  kann,  wie 
ich  beobachtete,  das  Centrum  tendineum  zurückbleiben  und  den  höher  stehenden, 
nach  oben  gewölbten  Bogen  im  medialen  Abschnitt  bilden.  Auch  die  von 
einigen  Autoren  (Levy-Dorn,  Krause)  beschriebene  ruckartige  inspirato- 
rische Bewegung  kann  in  derselben  Weise  erklärt  werden,  indem  man  an- 
ninmit,  daß  der  Bronchialmuskelkrampf  durch  die  inspiratorischen  Kräfte 
nicht  inuner  aUmählich,  sondern  absatzweise  gesprengt  wird.  Da  ich  diese 
ruckartigen  Bewegungen  nicht  selbst  beobachtet  habe,  stelle  ich  diese  Er- 
klärung nur  als  theoretisch  begründet  hin,  um  die  Möglichkeit  einer  sekundären 
Entstehung  der  angegebenen  Erscheinungen  am  Zwerchfell  darzutun,  welche 
sich  mit  der  üblichen  Anschauung  des  Asthma  als  Bronchialmuskelkrampf 
ohne  Schwierigkeit  in  Einklang  bringen  lassen.  Für  das  Vorhandensein 
eines  Zwerchfellkrampfes,  das  z.  B.  Krause  aus  diesen  röntgenologischen 
Beobachtungen  folgert,  ist  meines  Erachtens  nicht  der  geringste  Grund 
ersichtlich. 

Außerdem  ist  im  asthmatischen  Anfall  von  verschiedenen  Autoren  ein 
Anschwellen  des  Herzens  im  Inspirium  und  eine  Verkleinerung  im  Exspirium 
beobachtet.  Diese  Erscheinung  ist  in  der  gleichen  Weise  durch  vermehrte 
Ansaugung  von  Blut  infolge  der  inspiratorischen  endothorakalen  Druck- 
erniedrigung, andererseits  durch  verminderten  Blutzufluß  während  der  ex- 
spiratorischen  Druckerhöhung  zu  erklären.  Daß  die  exspiratorische  Druck- 
steigerung die  Entleerung  des  Blutes  aus  dem  starkwandigcn,  kräftigen  linken 
Ventrikel  wesentlich  fördert,  gewissermaßen  ))das  Blut  herauspreßt«,  ist 
wohl  kaum  in  nennenswertem  Maße  anzunehmen.  Dagegen  ist  es  denkbar, 
daß  während  eines  stark  verlängerten  Exspiriums  allmählich,  wie  im  Valsalva- 
schen  Versuch,  ein  Leerpumpen  des  linken  Ventrikels  stattfindet,  der  keinen 
genügenden  Zufluß  vom  rechten  Herzen  erhält,  weil  auch  zu  diesem  die  Blut- 
zufuhr aus  den  Körpervenen  durch  die  intrapulmonale  Drucksteigerung  ge- 
hemmt und  ferner  der  Widerstand  in  den  Lungenkapillaren  erhöht  und  des- 
halb das  Blut  im  rechten  Ventrikel  und  der  Lungenarterie  zurückgehalten 
wird.  Man  könnte  hiernach  auch  ein  Anschwellen  der  arteriellen  Hilusschatten 
im  Anfall  erwarten.  Tatsächlich  treten  die  Hihisschatlen  auffallend  deutlich 
im  Röntgenbilde  hervor.  Es  kann  dies  aber  wohl  größtenteils  auf  Kontrast- 
wirkung gegenüber  der  gesteigerten  Helligkeit  des  Lungenfeldes  bezogen 
werden.  Sicher  meßbare  Differenzen  der  Hilusbreite  gegenüber  Vergleichs- 
aufnahmen,  die  bei  tiefem  Inspirium  außerhalb  des  Anfalls  hergestellt  waren, 
habe  ich  trotz  hierauf  gerichteter  Aufmerksamkeit  bisher  nicht  nachweisen 
können. 

c.  Lymphgefäßsystem. 

Lymphdrüsen. 

Die  Röntgendiagnose  von  endothorakalen  Lymphdrüsenvergröße- 
rungen und  -Verdichtungen,  an  die  zumeist  die  Annahme  einer  Tuber- 
kulose geknüpft  wird,  besitzt  heutzutage  in  weiten  ärztlichen  Kreisen  eine 
außerordentliche  Verbreitung,  kann  aber  in  der  Art  und  Weise,  wie  diese 
Diagnostik  an  vielen  Orten  geübt  wird,  keinen  Anspruch  auf  eine  exakte 
Begründung  haben.  Die  wissenschaftlich  gesicherte  Diagnose  einer 
Lymphdrüsenvergrößerung  muß  vor  allem  die  anatomischen  Grundlagen  der 
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normalen  Lungenzeichnung  und  sodann  die  anatomischen  Verhältnisse  der 
Lymphdrüsen  selbst  berücksichtigen.  Diese  sind  in  der  bekaraiten  Arbeit  von 
SoKiEXNütow  in  übersichtlicher  Weise  dargestellt  und  durch  beistehende 
Abbildung  (Fig.  166)  illustriert. 

La^e  der  Lymphdrüsen.  Die  Lymphdrüsen  der  Atmungsorganc  werden 
ihrer  Lage  nach  eingeteilt  in  tracheale,  Bifurkations-,  trachcobronchiale  und 
bronchopulmonale  Drüsen.  Sie  liegen  gruppenweise  verteilt  beiderseits  neben 
der  Luftröhre,  im  BUurkationswinkel  zwischen  den  Hauptbronchien  sowie  in 
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Fig.  166. 
Tracheale  und  bronchiale  Lymphdrüsen  nach  Sürieknikow. 
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den  äußeren  tracheobronehialen  Winkeln  z^vischen  Trachea  und  Hauptbron- 
chien, weiter  in  den  Winkeln  zwischen  den  Toilungsstellen  der  Bronchial- 
äste, außerdem  in  spärlicher  Zahl  entlang  den  Bronchien  und  ihren  Ästen. 
SuKiENNiKow  hebt  als  wichtiges  gesetzmäßiges  Verhalten  hervor,  daß  die 
traehealen  und  tracheobronehialen  Lymphdrüsen  vorwiegend  antero-lateral, 
die  bronehopulmonalen  Lymphdrüsen  hauptsächlich  postero-latcral  an  den 
Abgangswinkeln  der  Bronchialäste  gelegen  sind,  und  daß  gewöhnlich  auf  der 
rechten  Seite  weit  mehr  Lymphdrüsen  angetroffen  werden,  als  auf  der  linken. 
Die  Zahl  der  häufchenweise  zusammenliegenden  bronehopulmonalen  Drüsen 
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bronchopulmonalen  Drüsen  sei«,  ist  nur  dadurch  zu  erklären,  daß  er  die  Ent- 
stehung der  Hilusschatten  aus  der  Puhnonalarterie  nicht  erkannt  und  ferner 
die  Bezeichnung  der  Querschnitte  der  Puhnonalarterie  unterlassen  hat.  Diese 
ist  von  mir  eingefügt  worden.  Zur  B^ründung  verweise  ich  auf  die  eingehende 
Auseinandersetzung  der  normalen  Topographie  (vgl.  S.  158  ff.  und  Fig.  146). 
Nur  insofern  kann  Engel  bis  zu  einem  gewissen  Grade  Kecht  gegeben  werden, 
als  die  Hauptlokalisation  der  für  den  röntgenologischen  Nachweis  wichtigsten 
Drüsen  unter  dem  eparteriellen  Bronchus  dicht  oberhalb  der  Arteria  pulmo- 
nalis  gelegen  ist.  In  manchen  Fällen  läßt  sich  der  Drüsenschatten  von  dem 
dicht  darunter  gelegenen  arteriellen  Hilusschatten  abgrenzen,  der  dadurch 
bisweilen  nach  abwärts  gedrückt  wird.  In  den  meisten  Fällen  ist  aber  eine 
Differenzierung  von  der  Arterie  nicht  möglich,  zumal  wenn,  wie  in  dem  oben 
abgebildeten  Querschnitt  Engels,  die  Drüsen  sowohl  oben  als  unten  neben 
der  Arterie  gelegen  sind,  was  außerordentlich  häufig  beobachtet  wird.  Da- 
gegen kollidieren  die  oberhalb  des  eparteriellen  Bronchus  gelegenen  Drüsen 
nicht  mit  den  Hilusschatten;  dafür  fallen  sie  aber  in  den  von  der  Vena  cava 
und  Aorta  sowie  Wirbelsäule  gebildeten  Mediastinalschatten  und  sind  inner- 
halb desselben  nicht  sichtbar. 

Durch  die  dicht  benachbarte  Lage  der  Hiluslymphdrüsen  und  der  Arteria 
pulmonalis  ist  also  eine  Verwechslung  mit  den  normalen  Hilusgebilden  außer- 
ordentlich nahe  gelegt  und  kommt  auch  tatsächlich  sehr  häufig  vor,  wie  die 
Erfahrung  lehrt.  Dennoch  ist  eine  Entscheidung  dann  möglich,  wenn  der 
Hilusschatten  nicht  nur  abnorm  breit  ist,  sondern  auch  eine  besonders  abge- 
setzte Bogenform  aufweist  und  namentlich  zwischen  einzelnen  Bögen  Ein- 
kerbungen zeigt,  die  dem  Winkel  zwischen  zwei  aneinander  stoßenden  Lymph- 
drüsen entsprechen.  Ein  derartiges  Verhalten  zeigt  der  in  Fig.  171  darge- 
stellte Fall,  bei  welchem  die  Autopsie  wallnußgroße,  verkäste  Bronchialdrüsen 
lateral  vom  abwärts  gerichteten  Hauptbronehus  ergab.  Wichtig  für  die  Lokali- 
sation ist  die  mit  Recht  auch  von  Engel  betonte  Lage  lateralwärts  von  dem 
hellen  Bronchiallumen,  das  rechts  gewöhnlich,  links  nicht  immer  nahe  dem 
Herzen  als  heller  Streifen  sichtbar  ist. 

Ferner  heben  sich  bisweilen  einzelne  Lymphdrüsen  innerhalb  des  normalen 
Hilusschattens  als  runde  Flecken  durch  größere  Intensität  ab,  besonders  wenn 
ihre  Absorptionskraft  infolge  Verkäsung  oder  Verkalkung  hoch  ist  (vgl. 
Fig.  191).^ 

Links  ist  die  Darstellung  von  Hiluslymphdrüsen  wesentlich  schwieriger 
und  gelingt  außer  bei  Kalkherden,  die  durch  ihre  Intensität  sich  abheben, 
meist  erst  bei  entsprechender  Vergrößerung  der  Drüsen,  die  wesentlich  sel- 
tener angetroffen  wird,  als  rechts.  Typisch  ist  eine  bogenförmige  VorWölbung 
zwischen  Aorta  und  linkem  Ventrikekande  bzw.  dicht  oberhalb  des  linken 
Hilusschattens  (vgl.  Fig.  172).  Hier  kann  die  Differentialdiagnose  außer 
gegenüber  dem  linken  arteriellen  Hilusschatten  auch  gegenüber  den  linken 
mittleren  Herzbögen,  die  vom  linken  Herzohr  und  dem  Pulmonalisstamm 
gebildet  werden,  Schwierigkeiten  bereiten.  Dies  war  z.  B.  in  einer  von 
V.  Dehn  mitgeteilten  Beobachtung  der  Fall,  in  der  autoptisch  der  Ursprung 
des  Bogenschattens  durch  eine  verkäste  Drüse  festgestellt  wurde.  Da  die 
den  großen  Grefäßen  aufsitzenden  Drüsen  oft  eine  mitgeteilte  Pulsation 
zeigen,  ist  eine  Unterscheidung  besonders  schwierig.  Sie  kann  dennoch 
häufig  durch  die  Form  der  Begrenzung  getroffen  werden,  die  bei  Drüsen 
stärker  gerundet  zu  sein  pflegt,  und  bisweilen  durch  Unterschiede  der 
Schattenintensität.  Die  anatomischen  Beziehungen  zwischen  den  linksseitigen 
bronchopulmonalen  Lymphdrüsen  und    der  Arteria  pulmonalis  gehen  aus 
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dem  Querschnittsbilde  En- 
gels (Fig.  170)  und  der 
schcmatischen  Darstellung 
in  Figur  173  hervor. 

Die  an  tieferen  Tei- 
lungsstellen der  Bronchial- 
äste gelegenen  Lymph- 
drusen eignen  sich  zwar 
insofern  für  eine  Darstel- 
lung im  Röntgenbilde,  als 
sie  sich  als  Schattenflecken 
im  hellen  Lungcnfelde  gut 
abheben  können,  haben 
aber  selten  eine  beträcht- 
liche Größe,  so  daß  hier- 
durch ihr  Nachweis  er- 
schwert ■wird.  Immerhin 
konnte  ich  mehrfach  auch 
bei  kleinen  verkästen  oder 
verkalkten  Drusen  dieser 
Ordnung  die  darauf  ge- 
stellte Diagnose  autoptisch 
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Lage  der  Lymphdrüsen 
und  ihrer  Größe  ist  ihre  Dichte  bzw.  die  chemische  Beschaffenheit  der 
eingelagerten  Stoffe  für  die  röntgenologische  Darstellung  maßgeblich. 

Die  normalen  Lymphdrüsen,  deren  Größe  die  von  Krbscn  oder  kleinen 
Bohnen  nicht  überschreitet,  und  deren  Konsistenz  nicht  vermehrt  ist,  zeichnen 
sich  gewöhnlicli  inj  Röntgenbilde  nicht  ab,  da  sie  eine  zu  geringe  Absorptions- 
kraft für  Röntgenstrahlen  besitzen  und  größtenteils  von  den  eng  benach- 
barten größeren  und  dichteren  Getäßschattcn  gedeckt  Werden. 

Eine  entzündliche  markige  Schwellung,  die  gewöhnlich  mit  einerVergrö- 
Berung  und  deshalb  auch  mit  der  maßgeblichen  Zunahme  des  in  dem  Strahlen- 
gange liegenden  Durchmessers  einhergeht,  schafft  günstigere  Bedingungen 
für  die  röntgenologische  Darstellung,  namentlich  wenn  die  Drüsen  in  größeren 
Paketen  zusammenliegen.  Unter  diesen  Umständen  bewirken  sie  gewöhnlich 
eine  Verstärkung  und  Verbreiterung  des  Hilusschattens  im  allgemeinen,  wie 
sie  z.  B,  bei  Bronchopneumonien  und  namentlich  bei  der  Influenza  häufig 
angetroffen  wird.  Ich  verfüge  über  mehrere  derartige  autoptisch  kontrollierte 
Beobachtungen,  die  teilweise  an  anderer  Stelle  veröffentlicht  und  durch  wei- 
tere eigene  Erfahrungen  bestätigt  sind.  In  ähnlicher  Weise  wie  entzündlich 
geschwollene  verhalten  sich  von  Tuniormassen  infiltrierte  Lymphdrüsen, 
Erreichen  die  Drüsen  größere  Dicke  und  Ausdehnung,  so  daß  sie  seitlieh  den 
Gefäßschatten  überragen,  so  zeichnen  sie  sich  auch  bei  ^veicher  Beschaffenheit 
gegen  das  helle  Lungenfeld  der  Umgebung  durch  ihre  scharfe,  stärker  als  der 
normale  Hilussehatten  gebogene  Kontur  ab.  Derartige  Befunde  erhob  ich 
u.  a.  bei  stark  vergrößerten,  weichen,  leukämischen  Lymphdrüsen. 

Daß  Anthrakose  einen  erheblichen  Einfluß  auf  die  Sehattenbildung  im 
Röntcnbilde  ausübe,  kann  ich  auf  Grund  meiner  autoptischen  Kontrollunter- 
suchungen nicht  behaupten.    Weiche  antbrakotische  Drüsen  prägen  sich  im 


Lymphdrüsen 


I.  VerhJste    Hriusdrilsen    und    para- 

tracheale  Drflse  re.  (Pfeile)  (Seküon)  o  ,f    t.  .     «..    j  »  j        j. 

^        ''  ^  2.  Verklste  HllusdrOsen  r.  und  medl- 

Bstinale  Drflse  If.  (Pfeile),  (Sektion) 


3.  Tbc.  Hllnsdiflsen  *■  Medlastinale  DrQse  n.    (PM) 


6,  Hiluskalkherde    (Sektion) 
5.  Lymphangltls  carciiiomatosa  II.   bei 
Bronclniscarcinom   (Sektion) 


LymphdrUHn.  193 

allgemeinen  im  Köntgenbilde  nicht  ab,  wenn  sie  nicht  eine  besondere  Größe 
erlangen.  Von  größerer  Bedeutung  erscheint  mir  dagegen  der  Grad  der  mit 
der  Anthrakose  häufig,  aber  nicht  immer,  verbundenen  hindegeweUgen  Indu- 
ration. Stark  fibrös  indurierte  Drüsen  können  deutliche,  mehr  oder  wenigscharf 
begrenzte  Schatten  geben,  wie  mich  ebenfalls  autoptische  Erfahrungen  lehrten. 
Wesentlich  stärkere  Schatten  werden  durch  Einlagerungen  fremder  Sub- 
stanzen von  chemisch  von  dem  Drüsengewebe  abweichender  Beschaffenheit 
hervorgebracht.    Von  größter  Bedeutung  sind  hier  die  Kästkerde  innerhalb 


Fig.  174. 
VerkÜBte  HilsdrüseD. 
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der  Lymphdrusen,  die,  mc  Köhler  auf  Grund  der  Untersuchung  von  Schmoll 
hervorhebt,  durch  ihren  Gehalt  von  (phosphorsaurem)  Kalk  für  die  röntgeno- 
logische Darstellung  besonders  befähigt  erscheinen.  Besonders  klar  ist  der 
schattcngebendc  Einfluß  von  eingelagerten  Käsemassen  bei  den  Halsdrüsen 
ersichtlich,  bei  denen  eine  Beteiligung  anderer  Gebilde,  wie  am  Lungenhilus, 
gar  nicht  in  Frage  kommt.  Als  Beispiel  verweise  ich  auf  Fig.  174.  Von 
größerer  praktischer  Bedeutung  ist  die  Röntgendiagnostik  der  intrathorakalen 
verkästen  Lymphdrüsen,  da  ihr  Nachweis  mit  anderen  Untersuchungsmethoden 
nicht  oder  weit  schwerer  und  jedenfalls  nicht  mit  solcher  Sicherheit  und  , 
Deutlichkeit  zu  erzielen  ist.  Im  Röntgenbilde  heben  sich  die  Schatten  verk&ster 
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Hiluslymphdrüsen  durch  ihre  Intensität,  Breitenausdehnung  und  ihre  scharfe 
bogenförmige  Begrenzung  gegen  das  helle  Lungenfeld  ab.  Besonders  charak- 
teristisch ist  ihre  Form,  wenn  sie  als  lokale  Ausbuchtungen  des  normalen, 
regelmäßig  kommaförmig  geschwungenen  arteriellen  Hilusschattens  sich  aus- 
prägen und  wenn  zwischen  den  markanten  rundlichen  Drüsenbögen  deutliche 
Einkerbungen  vorhanden  sind  (Fig.  171). 

Die  Röntgendiagnose  der  Bronchialdrüsentuberkulose  ist  zuerst  durch 
die  Untersuchungen  von  de  la  Camp  und  Köhler  bekannt  geworden.  Die 
Bedeutung  dieser  Arbeiten,  die  dies  wichtige  und  schwierige  Gebiet  erschlossen, 
muß  voll  gewürdigt  werden.  Doch  bedurfte  es  noch  autoptischer  Kontroll- 
untersuchungen, um  die  praktisch  so  bedeutungsvolle  Unterscheidung  vor 
aUem  gegenüber  den  normalen  Verhältnissen  sicherzustellen.  Es  liegt  nun- 
mehr eine  genügende  Anzahl  übereinstimmender  Erfahrungen  über  den  Ver- 
gleich zwischen  Röntgenbild  und  anatomischem  Befunde  vor,  so  daß  die  hieraus 
gezogenen,  vorstehend  mitgeteilten  Schlüsse  als  gesichert  gelten  können. 
Meine  früheren  Veröffentlichungen,  welche  bereits  die  sämtlichen  hier  ange- 
führten Punkte  enthalten,  konnte  ich  seither  durch  eine  große  Reihe  gleich- 
artiger, genau  protokollierter  Fälle  ergänzen.  Übereinstimmende  Berichte 
liegen  in  der  Literatur  in  den  Arbeiten  von  Keiner,  Engel,  Neuhaus,  Räch, 
Cerdeiras  vor. 

Die  stärkste  Schattenwirkung  rufen  Verkalkungen  der  Lymphdrüsen 
hervor.  Meist  sind  sie  als  dunkle,  scharf  begrenzte,  rundliche  oder  auch  un- 
regelmäßig zackig  gestaltete  Schattenflecke  leicht  kenntlich  (vgl.  Tafel  VII 
Fig.  6).  Bei  rundlicher  Form  kann  aber  unter  Umständen  eine  gewisse  Ähn- 
lichkeit mit  Querschnittsbildern  von  orthoröntgenograden  Blutgefäßen  ent- 
stehen, namentlich  wenn  diese  durch  Stauung  stark  erweitert  sind.  Die 
Blutgefäßquerschnitte  sind  dadurch  von  Kalkherden  zu  unterscheiden,  daß 
sie  eine  ganz  regelmäßige  Form  und  Anordnung  sowie  eine  gleichmäßige 
Abnahme  des  Kalibers  vom  Hilus  nach  der  Peripherie  zu  zeigen.  Meist  ist 
ihre  Schattentiefe  auch  geringer  als  bei  Kalkherden.  Doch  kann  auf  diesen 
Umstand  allein  nicht  in  jedem  Falle  eine  sichere  Trennung  gegenüber  Kalk- 
herden gegründet  werden.  Z.  B.  sah  ich  bei  starker  Erweiterung  der  Arteria 
pulmonalis  sehr  intensive  runde  Flecken,  die  sich  von  Kalkherden  kaum 
unterscheiden  ließen,  während  die  Autopsie,  abgesehen  von  der  außerordent- 
lich starken  Erweiterung  der  Puhnonalarterie,  keinen  krankhaften  Befund, 
insbesondere  keine  Vergrößerung  der  Bronchialljrmphdrüsen  ergab  (vgl. 
Fig.  157).  Eine  Verwechslung  von  Kalkherden  mit  den  ziemlich  intensiven 
Schattenflecken,  welche  subkutane  Jodipininjektionen  hervorrufen  und  lange 
Zeit  zurücklassen,  kann  bei  der  Lage  und  Form  dieser  Schatten,  die  nicht  Teilen 
des  Lungengerüstes  entsprechen,  leicht  vermieden  werden.  Durch  Drehung 
des  Patienten  vor  dem  Schirm  ist  ihre  oberflächliche  Lage  sofort  erkennbar. 

Lymphgefäße. 

Außer  den  Lymphdrüsen  spielen  auch  die  Lymphgefäße  in  der  Literatur 
der  Röntgendiagnostik  eine  erhebliche  RoUe.  Rieder  und  mit  besonderem 
Nachdruck  Stürtz  sehen  eine  von  ihnen  in  vielen  Fällen  von  inzipienter  Tuber- 
kulose gefundene  Strangzeichnung  zwischen  Hilus  und  Spitzen  als  Ausdruck  ge- 
stauter Lymphgefäße  oder  lymphangitischer  Prozesse  an  und  gründen  auf  den 
frühzeitigen  Befund  röntgenologischer  Veränderungen  am  Hilus  und  in  dessen 
Umgebung  die  im  Gegensatz  zu  den  früher  üblichen  Anschauungen  stehende 
Annahme,  daß  die  Lungentuberkulose  gewöhnlich  vom  Hilus  nach  der  Spitze  zu 
fortschreite.   Ihre  Untersuchungen  beziehen  sich  vorwiegend  auf  Erwachsene. 
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Anatomische  Bestätigungen  dieser  Ansicht  fehlen  bisher.  Meiner  eigenen  Auf- 
fassungwiderspricht es,  auf  röntgenologische  Befunde,  deren  Deutung  nicht  fest- 
steht und  die  übrigens  von  der  normalen  Lungenzeichnung  außerordentlich 
schwer  abzugrenzen  sind,  eine  Theorie  zu  gründen,  für  welche  die  bisherigen 
anatomischen  Erfahrungen  keine  Anhaltspunkte  liefern.  Allerdings  muß  ich 
gerade  auf  Grund  zahh-eicher  Vergleiche  von  Röntgenbild  und  Sektiönsbefund 
zugeben,  daß  in  nicht  ganz  vereinzelten  Fällen  erst  das  Studium  des  Röntgen- 
bildes zur  Auffindung  anatomischer  Veränderungen  führt,  die  selbst  erfahrenen 
Obduzenten  vorher  bei  einer  sorgfältigen  Sektion  entgangen  waren.  Ich  habe 
daher  bei  vielen  vergleichenden  anatomischen  Untersuchungen  besondere  Auf- 
merksamkeit auf  diesen  Punkt  verwandt  und  auch  die  pathologischen  Ana- 
tomen für  die  Frage  interessiert.  Indes  konnte  weder  in  den  naturgemäß 
seltenen,  aber  doch  unter  meinem  Material  vorhandenen  Beobachtungen, 
in  denen  vorher  geröntgente  Fälle  von  beginnender  Tuberkulose  zur  Autopsie 
kamen,  noch  auch  bei  sonstigen  anatomischen  Untersuchungen  eine  makro- 
skopisch erkennbare  oder  fühlbare  Verdichtung  der  Lymphgefäße  bei  inzi- 
pienter  Tuberkulose  festgestellt  werden,  während  kleine  Spitzenherde  ver- 
schiedentlich anatomisch  und  teilweise  auch  röntgenologisch  nachweisbar 
waren.  Auf  Grund  eigener  Untersuchungen  kann  ich  zu  der  Frage  der  Ent- 
stehung der  genannten  Strangzeichnung  und  zur  Darstellung  von  Lymph- 
gefäßen und  lymphangitischer  Prozesse  im  Röntgenbilde  folgende  Beiträge 
liefern: 

Wie  bereits  bei  der  Schilderung  der  normalen  Lungenzeichnung  ausein- 
andergesetzt wurde,  ist  die  Abbildung  verästelter,  vom  Hilus  nach  der  Peri- 
pherie zu  an  Intensität  abnehmender  Schattenstreifen  ein  normaler  Bestand- 
teil einer  technisch  gut  durchgearbeiteten  Lungenaufnahme.  Sie  werden  vor- 
zugsweise von  den  blutgefüllten  Gefäßen  hervorgerufen.  Auch  eine  allgemeine 
Verstärkung  der  Strangzeichnung  berechtigt  durchaus  nicht  ohne  weiteres 
zur  Diagnose  lymphangitischer  bzw.  peribronchitischer  tuberkulöser  Prozesse. 
Sie  wird  vielmehr  bei  Stauung  im  kleinen  Kreislauf,  in  ausgeprägter  Weise 
sehr  oft  bei  Mitralfehlern,  in  höherem  Maße  infolge  einer  stärkeren  Erweite- 
rung der  Pulmonalarterienäste  bei  bestimmten  kongenitalen  Herzfehlern,  aber 
auch  unter  anderen  Umständen  z.  B.  infolge  Hyperämie  bei  Infektions- 
krankheiten u.  a.  bei  Typhus  angetroffen. 

In  allen  diesen  Fällen  kommt  das  Lymphgefäßsystem  für  die  Entstehung 
der  verstärkten  Strangzeichnung  gar  nicht  in  Frage.  Dagegen  habe  ich  tat- 
sächlich anatomische  Veränderungen  der  Lymphgefäße  in  Form  von  karzi- 
nomatöser  Infiltration  und  chronischer  tuberkulöser  Induration 
bei  Fällen  gefunden,  in  denen  das  Röntgenbild  eine  den  beschriebenen  Gefäß- 
strängen außerordentlich  ähnliche  verstärkte  Streifenzeichnung  aufwies. 

Als  Unterschied  kann  vielleicht  angeführt  werden,  daß  hierbei  die  vom 
Hilus  ausstrahlenden  Schattenstreifen  sich  nicht  ganz  so  gleichmäßig  ver- 
jüngen, wie  die  Gefäßschatten,  und  daß  besonders  bei  den  tuberkulösen  Pro- 
zessen in  manchen  Abschnitten,  gewöhnlich  in  den  zwischen  Hilus  und  Spitzen 
gelegenen  Teilen,  dieStreifen  stärker  hervortraten,  als  in  anderen.  An  manchen 
Stellen  waren  auch  parallele,  durch  ein  helles  Zwischenband  getrennte  Schatten- 
streifen zu  erkennen,  die  zum  Teil  auf  peribronchiale  und  perivaskuläre  Ver- 
dichtungen zu  beziehen  sind,  zwischen  denen  das  Bronchiallumen  ausgespart 
ist.  Natürlich  kommen  nicht  nur  diese  vom  Lymphgefäßsystem  ausgehenden 
Prozesse  allein  für  die  Bildung  der  Schattenstreifen  in  Betracht,  sondern 
nur  der  Anteil,  der  als  Verstärkung  zu  der  normalen,  hauptsächlich  von  den 
blutgefüllten  Gefäßen  hervorgerufenen  Schattenzeichnung  hinzukommt.   Dies 
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geht  z.  B.  sehr  deutlich  aus  einem  Vergleich  einer  im  Leben  und  nach  dem 
Tode  gemachten  Aufnahme  desselben  Falles  von  karzinomatöser  Lymphan- 
gitis  hervor.    Hierbei  war  die  Strangzeichnung  im  Leben  stärker  ausgeprägt 
als  an  der  Leiche,  bei  welcher  der  Blutgehalt  der  Lungengefäße  geringer 
ist.    Diese  Differenz  beruht  also  auf  Abnahme  des  Blutgehaltes  in  den  Ge- 
fäßen nach  dem  Tode.     Andererseits  war  auf  der  Ijeichenaufnahmc  ebenso 
wie  auf  der  ImLebenhergestell- 
ten  Platte  die  Strangzeichnung 
auf  der  erkrankten  Seite  viel 
stärker  ausgesprochen  als  auf 
der    gesunden   (vgl.  Taf,  VH 
Fig.  5).      Dieser  Unterschied 
zwischen  beiden  Seiten  ist  im 
wesentlichen  auf  die  lymph- 
angitischen  Verdichtungen  zu 
beziehen.     Durch   diese  Ver- 
gleiche ist  die  Schattenwirkung 
einer    lymphangitischen   Ver- 
dichtung  im   allgemeinen   gut 
zu  übersehen;  dagegen  ist  im 
einzelnen   eine   Trennung  des 
Einflusses     von     Blut-     und 
Lymphgefäßen  wegen  der  na- 
hen Nachbarschaft  beider  Sy- 
steme   nicht  möglich.     Diese 
Verhältnisse     sind     besonders 
klar  gerade  bei  einer  karzino- 
matösen  Infiltration  derLymph- 
gefäße  zu  überblicken,  bei  der 
die  Natur  eine  überaus   voll- 
ständige und  gleichmäßige  In- 
jektion derselben  durch  Krebs- 
niassen  schafft.  Die  Abbildung 
eines  Querschnittes  einer  von 
kunstlich    injizierten    Lymph- 
gefäßen    dicht    umsponnenen 
Arterie  in    einer  Arbeit    von 
Franke   (vgl.  Fig.  17j)   zeigt  die  innige  Vcrschiungenheit  beider  Sj-steme, 
so   daß   eine   Trennung   beider   im  Röntgenbilde   ausgeschlossen   erscheint. 
Nicht  ganz  so  geeignet  zum  Studium  des  generellen  Anteils  einer  Lymph- 
gefäßvcrdichtung  an  der  verstärkten  Lungenzeichnung  sind  die  indurativen 
Prozesse   an  den  perivaskulären  bzw.  pcribronchialen  Lymphgefäßen   bei 
chronischer  Tuberkulose,  weil  hierbei  seltener  eine  streng  einseitige  Er- 
krankung vorkommt  und  die  Veränderungen  meist  unregelmäßiger  sind.   Vor 
allem  bevorzugen  sie  gewöhnlich  die  zwischen  Spitze  und  Hilus  gelegenen 
Partien.    Meist  sind  daneben  Knötchen  ins  Lungengewebe  eingesprengt  oder 
auch  den  Bronchien  angelagert,  an  den  Teilungsstellcn  der  letzteren  ferner  oft 
vergrößerte,  bindegewebig  indurierte,  verkäste  oder  verkalkte  LjTnphdrüsen 
gelegen.    In  verhältnismäßig  R'incr  Form  ohne  wesentliche  Fleekonzeichnung 
treten  dicht  nebeneinander  stehende  Schattenstränge  in  den  medialen  Partien 
der  Oberlappen  auf  Taf.  IX  Fig.  2  hervor.  Von  der  normalen  Gefäßzeichnung 
sind  die  Streuen  durch  ihre  Lage  dicht  nebeneinander  und  die  ausschließliche 
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Fig.  176. 
der  Lymphgefäße  der  Lunge 
nach  Franke 
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Lokalbatioi)  zwischen  Hilus  und  Spitzen  zn  unterscheiden.  Autoptisch  ent- 
sprachen diesen  Schattenstreifen  derbe  bindegewebige  Stränge  im  peribron- 
chialen und  perivaskulären  Gewebe.  Derartige  durch  die  Sektion  kontrollierte 
Befunde  habe  ich  mehrfach  bei  chronisch  indurativen  Prozessen  vor  allem 
alter  Leute  erhoben.    Eine  selten  gleichmäßige  Zeichnung  vom  Hilus  radiär 


Fig.  176. 

Verbreiterte  peribroncbialo  and  periarterielle  vod  den  Hili  ansetrahlende  Streifen- 

zeichnnng.    Verstärkte  HilasdrllaenBchstten. 

Autopsie:  An  beiden  HiJI  itht  Eahlrelclie  im  einzelnen  etwa  haielnuagroQe  und  kleinere  mlleloandet 
verbackene  letlü  verkante.  lellH  derb  ludurlerte  Drüsen.  Die  peribmncllialen  unit  perlarteciellen  Scheiden 
L_. .. ._,__jj|j^||  Flnner  etwas  derber  uls  an  einer  norauilen  Vergleichaiunge.   Es  sind  al"- 
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ausstrahlender  verstärkter  Stränge  zeigt  Fig.  176,  bei  der  autoptisch  ebenfalls 
eine  mäßige,  nicht  sehr  hochgradige,  aber  im  Vergleich  zu  einer  normalen 
Lunge  deutliche  Verdichtung  des  peribronchialen  Bindegewebes,  keine 
eingelagerten  Knötchen  an  dieser  Stelle  gefunden  wurden.  Außerdem  waren 
eine  chronische  Lymphdrüsentuberkulose,  besonders  im  Mediastinum,  und 
temer  ganz  vereinzelte  in  der  Lunge  verstreute  Tuberkel  vorhanden,  so  daß 
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die  tuberkulöse  Natur  der  peribronchialen  Induration  wohl  sicher  ist.  Da- 
gegen habe  ich  bei  inzipienter  Tuberkulose,  bei  welcher  autoptische  Kontrollen 
naturgemäß  viel  seltener  sind,  aber  doch  auch  vorliegen,  nie  eine  peribron- 
chiale Lymphstauung  bzw.  Lymphangitis  gesehen,  wie  sie  Rieder  und  Stürtz 
allein  auf  Grund  von  Röntgenbildern  als  feststehend  annehmen.  Bei  der 
vorher  auseinandergesetzten  großen  Schwierigkeit,  die  der  Deutung  derartiger 
Röntgenbefunde  und  ihrer  Abgrenzung  von  der  normalen  Gefäßzeichnung 
entgegenstehen,  kann  ich  den  weitgehenden  Schlüssen  dieser  Autoren  solange 
nicht  folgen,  als  bis  ihre  Behauptungen  durch  anatomische  Beobachtungen 
gestützt  werden.  Es  wird  hierauf  noch  näher  im  Abschnitt  über  Tuberkulose 
eingegangen  werden  (vgl.  S.  226).  Hier  habe  ich  Wert  darauf  gelegt,  zu- 
nächst nur  die  feststehenden  Tatsachen  zu  besprechen. 

In  ausgesprochenster  Weise  ist  das  gesamte  Lymph^efäßsystem,  sowohl 
Lymphdrüsen  als  Lymphgefäße,  bei  den  Staubkrankheiten  der  Lunge,  den 
Pneumonokoniosen  betroffen,  indem  der  eingeatmete  Staub  nach  Passage  des 
Epithels  vom  Lymphapparat  aufgenommen  wird  und  hier  zur  Füllung  bzw. 
Verstopfung,  unter  Umständen  auch  zu  einer  Entzündung  und  Schwellung 
der  Lymphgefäße  und  Drüsen  führt,  an  welche  sich  im  weiteren  Verlauf  Binde- 
gewebswucherungen  und  Vernarbungsvorgänge  anschließen.  Im  Röntgen- 
bilde entstehen  an  den  Stellen  der  vergrößerten  und  indurierten  Drüsen,  die 
überall  an  den  Teilungsstellen  der  Bronchialäste  liegen  und  nach  dem  HUus 
zu  an  Größe  zunehmen,  entsprechende  Flecken,  und  gemäß  den  peribronchia- 
len und  perivaskulären  Verdichtungen  der  Lymphgefäße  bisweilen  eine  Ver- 
stärkung der  verästelten  Schattenstreifen.  Die  in  schwereren  Fällen  auftreten- 
den Erlffankungen  des  Lungenparenchyms,  bei  denen  disseminierte  Verdich- 
tungsherde gebildet  werden,  sollen  im  nächsten  Abschnitt  besprochen  werden. 

d.  Lungenparenchym. 

Emphysem. 

Die  Vermehrung  des  Luftgehaltes  und  Verminderung  der  Gewebsbestand- 
teile  beim  Emphysem  bedingt  eine  abnorme  Helligkeit  des  Lungenfeldes  im 
Röntgenbilde.  Der  Brustkorb  ist  meist  er\veitert,  faßförmig;  die  Rippen  sind 
horizontal  gestellt,  die  Z\nsehenrippenräume  erweitert.  Häufig  ist  an  den 
Rippenknorpeln  ausgedehnte  Verkalkung  bemerkbar.  Das  Zwerchfell  steht 
tief  und  führt  bei  der  Atmung  nur  geringe  Exkursionen  aus,  sein  Bogen  ist 
abgeflacht;  der  phrenikokostaJe  Winkel  ist  beiderseits  abnorm  stumpf. 

Von  dem  hellen  Untergrunde  hebt  sich  die  Hilusgefäßzeichnung  besonders 
deutlich  ab,  zum  Teil  infolge  der  Kontrastwirkung,  zum  Teil  außerdem  aber 
auch  deshalb,  weil  die  Verödung  der  Kapillaren  zu  einer  Stauung  des  Blutes 
in  den  Lungenarterien  und  oft  auch  zu  einer  Erweiterung  derselben  führt. 
Aus  dem  gleichen  Grunde  springt  auch  der  Stanmibogen  der  Pulmonalis  am 
linken  Herzgefäßrande  abnorm  stark  vor. 

Das  Herz  rückt  auf  dem  gesunkenen  Zwerchfell  herab  und  beschreibt 
dabei  eine  Drehung  mit  der  Spitze  nach  vorn.  Sein  Schattenbild  erscheint 
also  bei  gerader  Durchleuchtungsrichtung  steil  median  gestellt  und  dadurch 
verkleinert.  Hieraus  darf  aber  nicht  auf  eine  wirkliche  Verkleinerung  der 
Herzgröße  geschlossen  werden,  die  im  Gegenteil  infolge  der  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels  vermehrt  ist.  Die  beim  Altersemphysem  oft  gleich- 
zeitig vorhandene  Verlängerung  der  sklerotischen  Aorta  führt  dagegen  zu 
einer  Querstellung  des  Herzens  und  wirkt  somit  der  infolge  der  Lungen- 
enveiterung  bestehenden  Neigimg  zur  Steilform  entgegen. 
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Bei  mkariierendem  Emphysem  tritt  die  Helligkeit  des  Lungenfeldes  gegen- 
über den  verdichteten  Partien  infolge  der  Kontraste  besonders  markant  hervor. 

Ein  bullöses  Emphysem  mäßigen  Grades  pflegt  sich  innerhalb  eines  Lungen- 
gewebes von  normalem  oder  vermehrtem  Luftgehalt  nicht  abzuheben,  da  hier 
die  Kontraste  fehlen.  Größere  zusammenhängende  Lufträume,  die  zuweilen, 
aber  ziemlich  selten  durch  ein  bullöses  Emphysem  umschriebener  Lungen- 
partien hervorgerufen  werden,  können  dagegen  besondere  Aufhellungen 
des  Lungenfeldes  im  Röntgenbilde  verursachen. 

Über  interstitielles  Lungenemphysem  liegen  bis  jetzt  meines  Wissens  keine 
Mitteilungen  vor.  In  einem  Falle  von  Bronchiolitis  obliterans  beobachtete 
ich  ein  von  einem  interstitiellen  pulmonalen  ausgegangenes  mediastinales 
Emphysem,  das  infolge  der  hochgradig  vertieften  dyspnoischen  Atmung 
entstanden  war.  Auf  dem  Röntgenbilde  zeigte  sich  entlang  den  Rändern 
des  Mittelschattens  je  ein  gut  querfingerbreiter,  bandförmiger,  heller  Streifen, 
der  in  starkem  Gegensatz  zu  dem  sonst  durch  zahlreiche  Flecken  allgemein 
verdunkelten  Lungenfeld  stand.  Die  Autopsie  ergab,  daß  an  diesen  Stellen 
ein  großblasiges  Emphysem  im  lockeren  Gewebe  unter  der  Pleura  media- 
stinalis  bestand,  das  sich  hier  von  den  Lungenwurzeln  her  verbreitet  hatte 
(vgl.  S.  144  und  Tafel  X  Fig.  3).  Von  dem  geringeren  interstitiellen  Em- 
physem des  Lungengewebes  selbst  war  auf  der  Platte  kein  Ausdruck  sichtbar. 

Atelektase. 

Der  Verlust  des  Luftgehaltes  bedingt  tiefe  Verschattung,  bloße  Herab- 
setzung desselben  Trübung  des  Lungenfeldes  in  dem  betroffenen  Bezirk. 
Eine  Differentialdiagnose  gegenüber  Infiltrationsprozessen,  die  dieselbe  Wir- 
kung hervorrufen,  ist  unmöglich.  Atelektatische  Veränderungen  finden  sich 
am  häufigsten  in  kindlichen  Lungen  mit  und  ohne  Verbindung  mit  broncho- 
pneumonischen  Herden,  bloße  Verminderung  des  Luftgehaltes  besonders  ober- 
halb pleuritischer  Exsudate,  bei  Bronchusstenose,  bei  Pneumonie  nach  der 
Lösung.  Meist  bereitet  die  Deutung  der  Schatten  unter  Berücksichtigung 
des  klinischen  Befundes  keine  Schwierigkeiten.  Differentialdiagnostische 
Bedeutung  kann  die  homogene  Trübung  infolge  Atelektase  erlangen,  wenn 
sie  allein  die  Spitze  betrifft,  wodurch  leicht  ein  Verdacht  auf  eine  tuberkulöse 
Affektion  erweckt  wird.  So  war  in  einem  derartigen  Falle  eine  Trübung 
einer  Spitze  nach  einer  Oberlappenpneumonie  aufgetreten,  während  eine  vor 
derselben  aufgenommene  Platte  in  beiden  Spitzen  normale  Verhältnisse  ge- 
zeigt hatte.  Physikalische  oder  sonstige  klinische  Krankheitssymptome 
bestanden  nicht  mehr.  Es  war  hier  also  die  Spitzentrübung  auf  postpneu- 
monische, nach  der  Lösung  zurückgebliebene  Verminderung  des  Luftgehalts 
zu  beziehen,  wie  man  sie  nach  der  Pneumonie  häufig  antrifft. 

Über  Röntgenbilder  von  Lungenmißbildungen  berichten  Chilaiditi  sowie 
DöBLiN  und  Biernaht.  In  beiden  Fällen  wurde  von  den  Autoren  die  mut- 
maßliche Diagnose  auf  fötale  Agenesie  bzw.  Atrophie  oder  Atelektase  einer 
Lunge  gestellt.  In  dem  Falle  von  Chilaiditi  bestand  dabei  eine  Thorax- 
deformität, nämlich  Abflachung  der  erkrankten  Thoraxhälfte,  in  dem  von 
DöBLiN  und  Biernaht  nicht.  In  beiden  Fällen  zeigte  das  Röntgenbild  Ver- 
dunkelung der  erkrankten  Seite  und  Verziehung  des  Herzens  in  dieselbe  hinein. 
In  einem  Fall  schnitt  das  Lungenfeld  gerade  mit  der  Wirbelsäule  ab,  im  anderen 
reichte  die  gesunde  hyperplastische  Lunge  noch  über  die  Wirbelsäule  hinaus 
in  das  andere  Lungenfeld  hinüber. 

Lningenödem,  Stauung  und  Infarkt  sind  bei  den  Veränderungen  des  Gefäß- 
systems besprochen  (vgl.  S.  166  bis  170). 


Pneumonie. 

Die  röntgenologische  Darstellung  der  Pneumonie  ist  zuerst  in  klassischer 
"Weise  von  Holzknecht,  ferner  von  v.  Jaksch  und  Rotky,  Iüeder,  Steyrer, 
Arxsperger  erschöpfend  behandelt.  Die  Verhältnisse  des  Initialstadiunis  sind 
besonders  von  Lichtheim  und  .Riedeb,  die  der  Lösungsvorgänge  von  de  la 
Camp  und  Jürgens  eingehend  geschildert  worden,  so  daß  das  Kapitel  der 
Pneumonie  im  wesentlichen  als  abgeschlossen  gelten  kann.  Die  praktische 
Wichtigkeit  der  Röntgenuntersuchung  erstreckt  sich  vorzugsweise  auf  die- 
jenigen Fälle,  in  denen  bei  fehlendem  physikalischem  Befund  eine  sichere 
Diagnose  sonst  nicht  gestellt  werden  kann.  Ferner  unterrichtet  die  Durch- 
leuchtung in  den  Fällen  mit  verzögerter  Lösung  sehr  gut  über  den  Stand 
derselben.    Dagegen  ist  eine  Röntgcnuntersuehung  der  klinisch  klaren  Fälle 


Fig.  177. 
LnngenlappeD grenzen  nach  Cokming. 

Die  ObermltUllappengrenie  fallt  mit  der  i.  re,  Rippe  luwtDDieD. 

namentlich  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  durchaus  überflüssig  und  schwer 
zu  verantworten,  weil  die  Patienten  hierdurch  ganz  unnötig  der  Gefahr  einer 
Herzschwäche  ausgesetzt  werden. 

Die  Verminderung  bzw.  Authebung  des  Luttgehaltes  sowie  die  Ver- 
mehrung des  Blut-  und  Saftreichtunis  und  das  Auttreten  eines  Exsudats  rufen 
eine  Verschattung  der  betroffenen  Teile  des  Lungenfeldes  hervor.  Sofern 
die  pneumonische  Infiltration  sich  auf  einzelne  Lappen  erstreckt  und  mit  der 
Lappengrenze  schart  gegenüber  normal  lufthaltigem  Lungenge  Webe  abschneidet, 
ist  die  Ausdehnung  und  Form  der  Verschattung  aus  iH-istehendeu  schcmati- 
sehcn  Zeichnungen  ersichtlich  (vgl.  Fig.  178  und  179).  Zugleich  geht  daraus 
der  Einfluß  der  Röhronstellung  hervor,  indem  das  Röntgenbild  bei  verschie- 
dener Höhe  des  Röhrenstandes  durch  veränderte  Projektion  der  schirmferncn 
Teile  einem  erheblichen  Wechsel  untcnvorfen  ist.  Eine  scharfe,  kontrastreiche 
Abgrenzung  zwischen  infiltriertem  und  lufthaltigem  Gewebe  kommt  dort 
am  deutlichsten  zustande,  wo  die  Lappengrenze  in  der  Durchstrahlungsrich- 
tung liegt.  Dies  ist  auf  der  rechten  Seite  zwischen  Ober-  und  Jüttellappen 
der  Fall,  deren  Grenze  in  Höhe  der  4.  Rippe  fast  horizontal  in  ganz  schwach 


Pneumonie  Tafel  VIll 


1.  OberlBppenpneumonie  (Sektion)  2.  Mittellippenpneumonle 


3.  Bannende  Pneumonie  Im  t.  Ober-  4.  Carnlfilutlon  Im  i.  Oberlappen 

läppen 


5.  Residuen  einer  H.  Pneumonie  6.  Gangraen  rechts 
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gekrümmtem  Bogen  verläuft.  Oberhalb  der  Lappengrenze  gehen  alle  Strahlen 
ein  erhebliches  Stück  durch  den  Oberlappen,  unterhalb  durch  den  Mittel- 
lappen hindurch.  Infolgedessen  kommt  es  zu  starken  Summationswirkungen, 
die  einen  großen  Kontrast  zwischen  Ober-  und  Mittellappen  bei  Infiltration 
des  einen  von  beiden  hervorrufen.  Das  Röntgenbild  der  Oberlappen- 
pnennumie  zeigt  bei  mittlerem  Röhrenstando  und  dorsoventralem  Strahlen- 


Fig.  178. 
Schein ati Bebe  DarstelluDg  einer  Oberlappen-  nnd  einer  MittellappenpneumODie  (nach 
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Sdiematisclie    DaTetellnoK    einer    Unterlappenpnenmonie    (nach    Holzknecht   und 

Steyker 

Ein  Wechsel  der  Höbe  des  Röhrenstandes  {Kj  hnt  beim    l    i    SlrnhlenRaage  eine  eihebliche  XodeniDB 
dcrVeiscliMttliDg  Im  Köotgenbilde  lur  Folge.    Beim  i.d  btrahleiieange  wird  das  Rfinteeabild  hierduicb 

gange  eine  Verschattung  der  oberen  zm'i  Drittel  des  rechten  Lungcnfeldes, 
die  nach  unten  mit  einer  horizontalen  Linie  scharf  abschneidet  (vgl.  Fig.  178), 
Die  Infiltration  des  Mittellappens  ruft  eine  ebenso  scharf  nach  oben  be- 
grenzte Verschattung  des  unteren  Drittels  hervor,  die  nur  eine  geringfügige,  aber 
bemerkenswerte  dreieckige  Aufhellung  in  dem  lateralen  Abschnitt  dicht  oberhalb 
des  phrenikdkostalen  Winkels  freiläßt.  Diese  Stelle  entspricht  dem  hier  nach 
der  Siüte  und  vorn  übei^reifenden  Zipfel  des  Unterlappens  (vgl.  Fig.  177). 
(ianz  anders  ist  es  dagegen  bei  ausschließlicher  InfiltrationeinesUnter- 
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lappcns.  Die  Grenze  zwischen  Ober-  und  Unterlappen  verläuft  in  schräger 
Richtung  von  hinten  oben  nach  vorn  unten.  Bei  horizontalem  Strahlengange 
werden  dadurch  von  unten  nach  oben  ansteigende,  ganz  allmählich  an  Aus- 
dehnung abnehmende  Querschnitte  des  Unterlappens  getroffen.  An  der 
Spitze  des  Unterlappens  hinten  oben  in  Höhe  des  3.  Brustwirbeldorns  ist  der 
von  den  Röntgenstrahlen  durchquerte  Teil  des  Unterlappens  nur  ganz  schmal. 
Dementsprechend  zeigt  das  Röntgenbild  eine  ganz  allmählich  von  unten  nach 
oben  an  Intensität  abnehmende  Verschattung.  Die  Ausdehnung  derselben 
ist  bei  dorsoventralem  Strahlengange  von  der  Höhe  der  Röhrenstellung  infolge 
der  veränderten  Projektion  sehr  abhängig,  bei  ventrodorsaler  Durchleuchtung 
viel  weniger,  da  die  obere  Scheidelinie  der  Lappen  an  der  hinteren  Fläche  der 
Lunge  gelegen  ist.  Alles  weitere  ergibt  sich  aus  den  schematischen  Zeich- 
nungen von  selbst. 

Nicht  immer  handelt  es  sich  aber  um  so  klare  Verhältnisse,  da  auch  bei 
der  kruppösen  Pneumonie  die  Infiltration  nicht  stets  an  der  Lappengrenze 
Halt  macht,  sondern  oft  teilweise  auf  die  benachbarten  Lappen  übergreift 
oder  andererseits  auch  einen  Lappen  nicht  vollständig  befällt.  Dement- 
sprechend betonen  v.  Jaksch  und  Arnsperger,  daß  das  Röntgenbild  der 
Pneumonie  auch  bei  klinisch  scheinbar  totaler  Infiltration  sich  meist  als  eine 
unvollständige,  von  Aufhellungen  unterbrochene  und  unregelmäßige,  die 
Lappengrenze  nicht  einhaltende  Verschattung  darstellt.  Mir  selbst  ist  ein 
solches  Verhalten  auf  der  Höhe  der  Pneumonie  doch  mehr  als  Ausnahme  und 
eine  ziemlich  vollständige,  gut  abgegrenzte  Verschattung  der  einzelnen  Lappen 
als  die  Regel  erschienen,  soweit  meine  absichtlich  in  Rücksicht  auf  die  Patienten 
in  bescheidenen  Grenzen  gehaltenen  Erfahrungen  reichen.  Nur  fand  ich  mehr- 
fach bei  Oberlappcnpneumonien  die  Spitzen  allein  verhältnißmäßig  hell  und 
dementsprechend  bei  autoptisch  kontrollierten  Fällen  einen  restierenden, 
sich  ausschließlich  auf  die  Spitze  beschränkenden  Luftgehalt. 

Im  Initialstadium  sieht  man  dagegen  oft  lediglich  partielle,  unvoll- 
ständige Verschattungen.  Der  röntgenologische  Nachweis  geht  hier  regelmäßig 
dem  Auftreten  eines  Perkussions-  oder  Auskultationsbefundes  um  einen  oder 
mehrere  Tage  voran.  Lichtheim  und  Rieder  beobachteten  häufig  starke 
Verschattungen  in  der  Hilusgegend  im  Beginn  von  Lungenentzündungen  und 
bei  sogenannten  Eintagspneumonien.  Mir  sind  weit  öfter  solche  Fälle  begegnet, 
in  denen  auf  der  rechten  Seite  eine  bandförmige  oder  keilförmig  lateralwärts 
sich  verbreiternde  Verschattung  sich  vom  Hilus  dicht  oberhalb  der  Ober- 
mittellappengrenze in  Höhe  der  4.  Rippe  nach  der  Thoraxwand  zu  erstreckte 
und  ein  zarter  Schleier  sich  im  oberen  Teil  des  Oberlappens  ausbreitete. 
Ich  sah  aber  auch  schon  ausgedehnte  Verschattungen  der  Oberlappen,  wenn 
physikalisch  noch  kein  sicherer  Befund,  selbst  nach  Kenntnis  des  Röntgen- 
bildes, zu  erheben  war. 

Die  Ausbreitung  vom  Hilus  her  ist  im  folgenden,  autoptisch  kontrollierten 
Falle  sehr  deutlich  kenntlich:  Durch  physikalische  Untersuchungen  stellte  ich 
im  rechten  Oberlappen  eine  massive  Dämpfung,  im  übrigen  keinerlei  Ver- 
änderungen an  der  Lunge  fest.  Das  nach  dem  wenige  Stunden  später  erfolgten 
Tode  aufgenommene  Röntgenbild  zeigte  totale  homogene  intensive  Verschat- 
tung im  Bereiche  des  rechten  Oberlappens  und  außerdem  in  den  linken 
mittleren  Lungenpartien  einen  faustgroßen,  allseitig  von  hellem  Felde  um- 
gebenen Schatten.  Bei  der  Autopsie  wurde  eine  totale  graue  Hepatisation 
des  rechten  Oberlappens  und  links  ein  dem  Röntgenbilde  entsprechender, 
zentral  gelegener,  etwa  faustgroßer  Infiltrationsherd  im  Stadium  der  roten 
Hepatisation  gefunden.  Dieser  warder  klinischen  Untersuchung  völlig  entgangen. 
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Lungenhiliis,  in  der  das  Röntgenbild  stark  verbreiterte  Schattenstreilen  auf- 
wies, daß  um  die  Bronchien  und  Grefäße  herum  die  Lungenbläschen  noch  mit 
Alveolarepithelien  und  einigen  Leukozyten  gefüllt  waren,  während  die  ent- 
fernteren Partien  vollständig  lufthaltig  waren.  Es  ist  zu  bedenken,  daß  die 
Dehnbarkeit  des  Lungenparenchyms  in  den  verschiedenen  Abschnitten  recht 
verschieden  und  in  dichter  Nachbarschaft  festerer  Stützorgane,  namentlich 
von  Bronchien  und  Gefäßen,  am  geringsten  ist.  So  kann  erklärt  werden, 
daß  um  diese  verhältnismäßig  festen  Gebilde  herum  sich  noch  lange  mantel- 
förmige  Scheiden  von  verdichteten  Alveolen  erhalten,  nachdem  die  übrige 
Lunge  sich  schon  lange  entfaltet  hat.  Auch  ist  die  Beobachtung  dem  Ver- 
ständnis liahe  gerückt,  daß  gerade  hierbei  oft  auffällig  breite  Ringschatten 
als  Querschnittsbilder  orthoröntgenograder  Bronchien  angetroffen  werden, 
ohne  daß  an  den  Bronchialwandungen  selbst  eine  Verdickung  anatomisch 
nachweisbar  ist.  Diesen  Erklärungsversuch  stelle  ich  aber  vorläufig  noch  nicht 
als  allgemeingültig  hin,  da  die  Frage  noch  weiterer  Untersuchungen  bedarf. 

Von  Komplikationen  der  Pneumonie  sind  besonders  Exsudat-,  Gan- 
grän-, Abszeßbildung  und  Übergang  in  Karnifikation  zu  erwähnen. 

Das  Hinzutreten  eines  Exsudats  zu  einer  Oberlappenpneumonie  ist  durch 
Auftreten  einer  Verschattung  in  den  unteren  Partien  des  Lungenfeldes  leicht 
erkennbar.  Auch  bei  ünterlappenpneumonien  behauptet  Rieder  ein  komplizie- 
rendes Exsudat  durch  größere  Schattentiefe  und  Aufhebung  der  vorher  noch 
sichtbaren  Zwerchfellbewegung  meist  erkennen  zu  können.  Mir  selbst  erscheint 
eine  sichere  Entscheidung  in  solchen  Fällen  sehr  schwierig  oder  unmöglich. 

Die  röntgenologische  Darstellung  von  Gangrän  und  Abszeß  wird  in  den 
folgenden  Abschnitten  behandelt. 

Bei  Übergang  in  Karnifikation  bildet  sich  anstatt  zunehmender  Auf- 
hellung der  betreffenden  Lungenteile  eine  eher  an  Tiefe  wachsende  Verschattung 
aus.  Fig.  4  auf  Tafel  VIII  zeigt  das  Bild,  einer  Karnifikation  des  rechten 
Oberlappens,  das  sich  während  einer  mehrmonatigen  Beobachtung  in  keiner 
Weise  änderte. 

Bronchopneumonie. 

Die  Bronchopneumonie  hat  unter  kräftigen  Erwachsenen  nur  bei  der 
Influenza  eine  größere  Verbreitung,  sonst  spielt  sie  bei  Kindern  eine  viel 
wichtigere  Rolle  und  schließt  sich  hier  häufig  sowohl  an  eine  gewöhnliche 
Bronchitis,  als  besonders  an  Infektionskrankheiten:  Keuchhusten,  Masern, 
Diphtherie  usw.,  an.  Bei  den  unruhigen,  schnell  atmenden  und  oft  schrei- 
enden Kindern  sind  Momentaufnahmen  ein  unbedingtes  Erfordernis. 

Die  oft  in  unregelmäßiger  AVeise  über  die  Lungen  verteilten  Infiltrations- 
herde verschiedenster  Größe  rufen  entsprechende  Schatten  im  Röntgenbilde 
hervor,  die  ins  helle  Lungenfeld  eingesprengt  sind.  Von  großem  Einfluß  auf 
die  Darstellung  der  Herde  ist  der  Umstand,  ob  sie  in  schirmnahen  oder  schirm- 
fernen Teilen  der  Lunge  gelegen  sind.  Durch  größeren  Abstand  vom  Schirm 
bzw.  der  Platte  wird  der  Ausdruck  der  Herde  im  Röntgenbilde  sehr  beein- 
trächtigt oder  kommt  überhaupt  nicht  zustande.  Bei  stärkerem  Konfluieren 
der  einzelnen  Infiltrationsherde  nimmt  natürlich  ihre  schattengebende  Wirkung 
zu  und  es  entstehen  zusammenhängende,  von  lichteren  Stellen  und  dichteren 
Flecken  unterbrochene  Verschattungen. 

Besonders  bei  Kinderbronchopneumonien  wird  häufig  ein  immer  in  der- 
selben Weise  wiederkehrendes,  fast  als  typisch  zu  bezeichnendes  Bild  beobachtet, 
das  in  einer  gleichmäßigen  Verschattung  der  unteren  Partien  des  rechten  Ober- 
lappens besteht,  die  in  Höhe  der  vorderen  4.  Rippe  mit  scharfem  horizontalem 
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Rande  abschneidet,  während  die  Abgrenzung  nach  oben  weniger  scharf  differen- 
ziert ist.  Außerdem  sind  häufig  noch  hier  und  da  verstreute  Schattenherde 
im  Lungenfelde  erkennbar.  Das  Bild  ist  wohl  so  zu  erklären,  daß  die  Lappen- 
grenze der  Ausdehnung  der  bronchopneumonischen  Prozesse  ein  gewisses 
Hindernis  entgegensetzt,  vor  dem  sie  sich  in  besonderer  Zahl  ansammeln,  und 
daß  gerade  vor  der  horizontal  verlaufenden  Obermittellappengrenze  viele  Herde 
von  verschiedener  Tiefenlage  in  derselben  Durchleuchtungsrichtung  liegen, 
wobei  erhebliche  Summationseffekte  zustande  kommen. 

Sowohl  bei  den  kruppösen  als  bei  den  Bronchopneumonien  ist  oft  eine  Ver- 
stärkung der  Hilusschatten  zu  beobachten,  deren  allmähliche  Rückbildung 
nach  dem  Abklingen  der  Lungenprozesse  ich  in  mehreren  Fällen  verfolgen 
konnte.  Als  Ursache  dieser  Verbreiterung  und  Vertiefung  der  Hilusschatten 
ist  neben  einer  Hyperämie  wohl  vielfach  eine  entzündliche  Schwellung  und 
Vergrößerung  der  Hiluslymphdrüsen  anzunehmen,  von  der  ich  mich  auch 
autoptisch  in  mehreren  Fällen  überzeugen  konnte. 

In  anderen  Fällen  bilden  bronchopneumonische  Infiltrationsherde  im 
Lungengewebe  selbst,  die  in  der  Umgebung  der  Hili  gelegen  sind,  das  anato- 
mische Substrat  von  Schatten  in  der  Hilusgegend,  die  bisweilen,  aber  durch- 
aus nicht  immer,  von  den  eigentlichen  Hilusschatten  zu  trennen  sind.  Grerade 
um  der  verbreiteten  Auffassung  zu  begegnen,  die  in  jedem  Flecken  in  der 
Hilusgegend  stets  nur  den  Ausdruck  von  Lymphdrüsen  sieht,  führe  ich  aus 
mehrfachen  gleichartigen  autoptischen  Beobachtungen  folgendes  Protokoll  an: 

8  Monate  altes  Kind,  Bronchitis,  Enteritis.  Röntgenbefund:  1. — 3.  Interkostalraum 
rechts  wolkig  getrübt.  Am  rechten  Hilus  mehrere  erbsengroße,  einzelne,  von  dem  übrigen 
Hilusschatten  sich  deutlich  abhebende,  aber  nicht  sehr  intensive  Flecken. 

Autopsiebefund:  In  der  rechten  Spitze  zusammenhängende,  derb  infiltrierte  Partien. 
Einige  erbsengroße  gleichartige  Herdchen  dicht  neben  dem  rechten  Ililiis,  an  welchem  außer- 
dem nur  wenige  kleine,  etwa  linsengroße,  nicht  besonders  veränderte  Drüsen  liegen.  Diese 
sind  wegen  ihrer  Kleinheit  und  Weichheit  wohl  kaum  für  die  markanten  Flecken  verant- 
wortlich zu  machen  und  diese  vielmehr  auf  die  infiltrierten  Lungenherde  in  der  Hilusgegend 
zu  beziehen. 

Eine  Unterscheidung  von  Broncho])neumonien  nicht  spezifischer 
Natur  und  entsprechenden  tuberkulösen  Veränderungen  ist  allein  auf 
Grund  des  Röntgenbildes  meist  nicht  sicher  zu  treffen.  Zwar  sind  gewöhnlich 
die  fleckigen  Schatten  der  bronchopneumonischen  Herde  weicher,  weniger 
scharf  begrenzt  und  fließen  oft  noch  mehr  zusammen  als  bei  der  Tuberkulose; 
es  kommen  aber  bei  beiden  Erkrankungen  ganz  gleichartige  Bilder  vor.  Bei 
der  Tuberkulose  sind  neben  den  infiltrativen  Prozessen  meist  noch  wenigstens 
an  einigen  Stellen  schärfer  gezeichnete  Knötchen  erkennbar.  Ähnliche  Flecken, 
wenn  auch  selten  in  ganz  so  scharfer  Begrenzung,  können  aber  auch  durch 
kleinere  bronchiolitische  Herdchen  nicht  tuberkulöser  Natur  hervorgerufen  wer- 
den (vgl.  Tafel  X  Fig.  1).  Die  zusammenhängenden  Verschattungen,  die  be- 
sonders häufig  in  Dreiecksform  mit  unterer  scharfer  horizontaler  Grenze  imunte- 
renTeil  des  rechten  Oberlappens  angetroffen  werden,  können  sowohl  durch  pneu- 
monische und  bronchopneumonische  Infiltrationen  als  genau  in  gleicher  Weise 
durch  tuberkulöse  Verkäsung  hervorgerufen  werden  (vgl.  Tafel  VIII  Fig.  3 
und  Tafel  IX  Fig.  4). 

Auch  ist  an  das  durchaus  nicht  seltene  Vorkommen  unspezifischer  broncho- 
pneumonischer  Prozesse  bei  tuberkulösen  Lymphdrüsen  zu  denken,  die  bei 
ausgedehnter  Verkäsung  unter  Umständen  an  ihrer  größeren  Schattentiefe 
und  besonders  scharfen  Abgrenzung  erkannt  w^erden  können.  Es  sei  auf  die 
bei  Schilderung  der  Hilustuberkulose  mitzuteilende  Beobachtung  (S.  232) 
hingewiesen. 


208  Atmangsorgane. 

infiltrationen  gemeinsam,  bei  denen  sie  bereits  erwähnt  wurde;  bei  der  In- 
fluenza ist  sie  oft  besonders  stark  ausgeprägt. 

Endlich  sei  auf  das  häufige  Vorkommen  einer  sekundären  Entstehung 
bzw.  Ausbreitung  einer  Tuberkidose  nach  Grippe  hingewiesen,  wobei  es  sich 
wohl  in  den  meisten  Fällen  nicht  um  eine  neue  Infektion,  sondern  um  eine 
Aktivierung  eines  vorher  schon  latent  vorhandenen  Prozesses  handelt.  Auch 
für  diesen  Nachweis  ist  die  Eöntgenuntersuchung  von  großer  Bedeutung. 
Allerdings  können  ähnliche  über  das  Lungenfeld  verstreute  Flecken,  wie  sie 
am  häufigsten  bei  der  Tuberkulose  angetroffen  werden,  auch  durch  disseminierte 
bronchopneumonische  Herde  hervorgerufen  werden,  so  daß  ich  ein  sicheres 
Urteil  bezüglich  der  Ätiologie  der  nachgewiesenen  Veränderungen  nicht  auf 
das  Eöntgenbild  allein  gründen  möchte. 

In  einem  durch  viele  Monate  verfolgten  Falle  nahmen  die  nach  einer  Grippe- 
pneumonie zurückgebliebenen  Schattenflecken  und  -streifen,  welche  genau 
wie  bei  einer  Tuberlculose  besonders  in  den  oberen  Partien  der  Oberlappen 
lokalisiert  waren,  allmählich  an  Intensität  zu,  so  daß  eine  fibröse  Induration 
der  Verdichtungsherde  angenommen  ^^llrdc  und  immer  wieder  der  Verdacht 
auf  eine  indurative  Tuberkulose  auftauchte.  Die  Autopsie  ergab  karnifizierte 
verstreute  bronchopneumonische  Herde,  die  zwischen  normalem  oder  em- 
physematös  geblähtem  Lungengewebe  eingelagert  waren,  keine  Tuberkulose. 

Bronchiolitis  bzw.  miliare  Bronchopneumonien. 

In  besonderen  Fällen  kann  es  sogar  sowohl  im  Anschluß  an  Influenza,  als 
auch  im  Gefolge  von  Masern  und  anderen,  teilweise  noch  nicht  näher  geklärten, 
Umständen  zur  Ausbreitung  zahlreicher  miliarer  bronchopneumonischer 
Infiltrationsherde  kommen,  die  innerhalb  noch  lufthaltigen  Gewebes  liegen, 
nicht  konfluieren  und  so  anatomisch  und  röntgenologisch  einer  Miliartuber- 
kulose außerordentlich  ähnlich  sehen  und  leicht  damit  verwechselt  werden 
können. 

Als  Beispiel  einer  außerhalb  der  letzten  großen  Grippeepidemie  stehenden, 
bereits  1913  beobachteten  kleinen  Gruppe  von  Erkrankungen,  bei  welchen 
neben  anderen  Bakterien  PrEiFFERSche  Influenzabazillen  aus  dem  Bronchial- 
sekret der  Leiche  gezüchtet  wurden,  sei  folgender  Fall  kurz  angeführt: 

33jälirige  Frau,  seit  8  Tagen  Fieber,  Husten,  Bruststechen,  zuletzt  zunehmende  Atem- 
not. Dyspnoe,  Zyanose,  Temperatur  39,5°,  massenhaft  zäh-schleuniges  Sputum,  verstreute 
diffuse  Kasselgeräusche. 

Im  Röntgenbilde  Lungenfelder  allgemein  mäßig  getrübt,  durchsetzt  von  zahlreichen 
etwa  linsengroßen  Fleckchen  (vgl.  Tafel  X  Fig.  1). 

Autoptisch  zahlreiche  miliare  bronchiolitisch-pneumonische  Infiltrationsherdchen  in  allen 
Lappen. 

Im  Anschluß  an  derartige  Fälle  von  Bronchiolitis  mit  miliaren  broncho- 
pneumonischen  Infiltraten,  und  zwar  nach  den  Beobachtungen  von  Hübsch- 
mann besonders  häufig  im  Anschluß  an  Influenza,  ferner  aber  auch  nach 
Zerstörung  des  Epithels  der  Bronchien  durch  ätzende  Gase,  wie  sie  schon 
früher  von  Fraenkel  und  Edens  beschrieben  wnirden,  können  sekundär 
Bindegewebspfröpfe  in  die  Bronchiolen  und  von  diesen  aus  in  die  Infundibula 
hinein^mchern  und  so  zur  Bildung  fibröser  Knötchen  führen,  die  mit  Miliar- 
tuberkulose klinisch,  anatomisch  und  röntgenologisch  eine  täuschende  Ähnlich- 
keit aufweisen  können.  Als  Beispiel  dieses  seltenen,  zuerst  anatomisch  von 
Lange  als  Bronchiolitis  obliterans  beschriebenen  Krankheitsbildes  führe 
ich  folgenden  Fall  an,  bei  Welchem  ich  noch  besonders  die  weitgehende  Über- 
einstimmung der  klinischen  Syniptome  mit  denen  der  Miliartuberkulose  her- 
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auch  hier  ein  mit  zahlreichen  Flecken  übersätes  Lungenfeld,  das  in  manchen 
Fällen  außerordentlich  an  das  Bild  einer  Miliartuberkulose  erinnert.  Häufig 
sind  die  Verdichtungsherdchen  bei  den  Pncumonokoniosen  allerdings  mehr 
unregelmäß^  verteilt  und  die  einzelnen  Flecken  an  Gestalt  und  Größe  mehr 
voneinander  verschieden  als  bei  der  Miliartuberkulose,  oft  auch  von  erheb- 
licherer Größe  (vgl.  Fig.  183).  Dazu  kommen  noch  meist  die  bereits  bei  den 
Veränderungen  des  Lymphgefäßsystems  erwähnten,  von  induriertcn  Lymph- 
drüsen hervorgerufenen  größeren  Flecken  besonders  in  der  Hilusgegend,  aber 
auch  in  geringerem  Maße  in  weiterer  Entfernung  davon.  Aber  auch  bei  den 
Pncumonokoniosen  werden  bisweilen  ganz  fein  gesprenkelte  Lungenfelder  im 
Röntgenbilde  angetroffen,  wie  in  einer  von  WeA.  mitgeteilten  Beobachtung 
bei  Siderose.  Andererseits  kommt  auch  bei  der  Miliartuberkulose  bei  etwas 
protrahiertem  Verlauf  eine  ziemlich  grobflcckige  Zeichnung  vor,  und  auch 
hier  sind  grobfleckige  Verschattungen  in  der  Hilusgegend  häuf^,  die  durch  ver- 
käste Lymphdrüsen  hervorgerufen  werden,  so  daß  mir  in  zahbeichen  Fällen  eine 
sichere  Unterscheidung  zwischen  einer  Pneumonokoniose  und  Miliartuberkulose 
allein  auf  Grund  des  Röntgenbildes  unmöglich  erschien  (vgl.  Tafel  X  Fig.  5). 
Sehr  erschwert  wird  die  Beurteilung  noch  dadurch,  daß  zu  den  Staub- 
krankheiten sehr  häufig  sekundär  tuberkulöse  Veränderungen  hinzutreten. 
Die  Entscheidung  kann  dann  allein  auf  Grund  des  klinischen  Gesamtbildes, 
insbeöonderc  des  Befundes  von  Tuberkelbazillcn  usw.  getroffen  werden. 


Fig.  164.    LangengBDgrSn  bet  Dlabetei  mit  großer  HChle  Im  IL  Oberl&ppen. 

LI.  oben  bei  Ptelt  hotiiODUIes  FlUeslgkcilenivtnn,  darilbei  Aufhellunii  (Lntt;. 

Gangrän.    Abszeß. 

Die  Lungengan^rän  unterscheidet  sieh  im  Röntgenbilde  nicht  von  einer 
Infiltration  aus  anderer  Ursache.  Höchstens  ist  im  Gegensatz  zur  knippösen 
Pneumonie  zu  erwähnen,  daß  Gangränherde  selten  einen  ganzen  Lappen, 
nur  meist  Teile  davon  ergreifen  (vgl.  Tafel  VIII  Fig.  6).  Selbst  wenn  es 
durch  Einsehmelzung  zur  zentralen  Ilöhlenbildung  kommt,  sind  Aufhellungen 
innerhalb  der  durch  die  Infiltration  der  Umgebung  hervorgerufenen  Ver- 


Gangrän.    Abszeß. 


211 


schattung  nur  selten  festzustellen.  Nur  in  wenigen  Fällen  sah  ich  eine  zen- 
trale Aufhellung  und  einen  horizontalen  Flüssigkeitsspiegel  und  fand  an  der 
betreffenden  Stelle  bei  der  Autopsie  eine  meist  mehrkammerige  Höhle  mit  un- 
regelmäßig buchtigen  Wandungen  oder  auch  daneben  noch  andere  Hohlräiune, 
die  dem  röntgenologischen  Nachweis  entgangen  waren  (vgl.  Fig.  184). 

Lungenabszesse  finden  bisweilen  dann,  wenn  sie  sich  metapneumonisch 
innerhalb  einer  größeren  Infiltration  entwickeln,  ebenfalls  innerhalb  der  all- 
gemeinen Verschattung  keinen  besonders  charakteristischen  Ausdruck  im 
Röntgenbilde.  Meist  treten  sie  aber  entweder  im  weiteren  Verlaufe,  wenn 
nach  Durchbruch  in  den  Bronchus  Luft  in  die  Höhle  eindringt,  oder  von  vorn- 
herein in  scharf  umschriebener  Form  hervor.  Sie  zeigen  je  nach  der  Beschaffen- 
heit des  Inhalts  ein  verschiedenes  Aussehen.  Wenn  sie  keine  Luft  enthalten, 
bilden  sie  sich  als  solide  Schattenflecken  von  gewöhnlich  ausgeprägt  rund- 
licher Form  ab.    Als  Substrat  eines  rundlichen  Schattens  neben  dem  rechten 


Fig.  185. 
Infiltration  des  Mittel-  nnd  teilweise  des  re.  Unterlappens  mit  zentraler  Höhle. 

Innerhalb  der  Verschattung  eine  Gasblase  und  horizontales  FlUsstglceitsniveau.    Dieses  stellt  sich  bei 
Lagewechsel  stets  horizontal  ein,  wälirend  die  Ober- Mittellappengrenze  unverändert  ihre  Lage | zum 

Brustkorb  beibehält  (Pause  nach  Aufnahmen). 


Hilus  wurde  in  einem  Falle  bei  der  Autopsie  eine  gegen  die  Umgebung  scharf 
abgesetzte  hühnereigroße,  von  zahlreichen  konfluierenden  Abszessen  durch- 
setzte Infiltration  gefunden.  Diese  Form,  welche  dem  Beginn  der  Abszeß- 
bildung entspricht,  wird  verhältnismäßig  selten  angetroffen.  Viel  häufiger  ist 
das  charakteristische  Bild  einer  rundlichen  Aufhellung  mit  unterem  horizon- 
talem, bei  Schütteln  beweglichem  Niveau  (vgl.  Tafel  VI  Fig.  2).  Es  entsteht, 
wenn  nach  Perforation  des  Eiters  in  einen  Bronchus  Luft  in  die  Abszeßhöhle 
eingedrungen  ist  und  sich  darunter  noch  flüssiger  Inhalt  befindet.  Um  sich  vor 
Täuschungen  zu  schützen,  die  z.  B.  durch  die  scharf  horizontal  verlaufende  Ober- 
mittellappengrenze  entstehen  können,  ist  es  ratsam,  in  jedem  Falle  eine  Lagerung 
auf  die  Seite  vorzunehmen  und  zu  prüfen,  ob  eine  Einstellung  der  Schatten- 
grenze im  Sinne  der  Wasserwage  stattfindet.  Fig.  185,  die  von  einem  selbst 
beobachteten  Fall  stammt,  zeigt  die  Verschiebung  des  Flüssigkeitsniveaus 
eines  Abszesses  im  Gegensatz  zu  ier  unveränderlichen  Obermittellappengrenze 
bei  einer  gleichzeitigen  Infiltration  des  Mittellappens. 

14* 
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In  Figur  4  auf  Tafel  VI  ist  nur  ein  Ringschatten,  keine  geradere  Grenze 
eines  Flüssigkeitsspiegels  sichtbar,  da  diese  Aufnahme  im  Liegen  gemacht 
wurde. 

Die  Rückbildung  der  Abszesse  nach  der  Perforation  geht  meist  auffallend 
schnell  vor  sich  und  kann  röntgenologisch  gut  verfolgt  werden.  Die  rundliche 
Aufhellung  verkleinert  sich  zusehends  und  verschwindet  bald  vollkommen 
mit  oder  ohne  Hinterlassung  einer  geringfügigen  lokalen  Trübung.  Aus- 
gedehnte Narbenbildung  oder  Schrumpfungsvorgänge  habe  ich  nie  gesehen. 

Die  größte  pralctische  Bedeutung  hat  die  Röntgendiagnosc  eitriger  Lungen- 
affektionen  (Gangrän,  bronchiektatische  Höhlen,  weniger  Abszesse,  welche  meist 
spontan  ausheilen)  bei  der  Frage  der  Operation,  die  durch  die  neuere  Lungen- 
chirurgie teilweise  mit  großem  Erfolge  in  Angriff  genommen  wurde.  Die 
Röntgenuntersuchung,  bei  welcher  gerade  zu  diesem  Zwecke  das  stereoskopische 
Verfahren  von  besonderem  Werte  ist,  unterrichtet  mit  wesentlich  größerer 
Genauigkeit  über  die  Lage,  Form  und  x\usdehnung  der  Herde  und  Höhlen 
als  die  Perkussion  und  Auskultation  und  gibt  vor  allem  wertvolle  Anhalts- 
punkte in  der  wichtigen  Frage  der  Multiplizität  der  Prozesse.  Allerdings  ist 
hierbei  daran  zu  denken,  daß  unterhalb  des  Zwerchfellbogens  und  innerhalb 
des  Herzschattens  sieh  noch  mehr  Herde  verbergen  können,  als  die  Röntgen- 
untersuchung zeigt.  Sorgfältige  Durchleuchtung  in  verschiedenen  Richtungen 
und  Wechsel  der  Höhe  der  Röhrenstellung  vervollständigen  den  Überblick. 

Lungentuberkulose. 

Die  Röntgenuntersuchung  ist  für  die  Diagnose  der  Lungentuberkulose 
sowohl  in  den  fortgeschrittenen  wie  in  den  beginnenden  Stadien  von  hervor- 
ragender Bedeutiuig,  insofern  sie  sichere  Aufschlüsse  über  die  Lokalisation 
und  Ausdehnung  des  Krankheitsprozesses  gibt  und  klare  Vorstellungen  über 
die  anatomischen  Verhältnisse  vermittelt,  wie  sie  keine  andere  Untersuchungs- 
methode zu  geben  vermag.  Diese  hohe  Wertschätzung  des  Röntgenverfahrens 
soll  aber  die  Bedeutung  der  übrigen  physikalischen  Untersuchungsmethoden, 
Sputumuntersuchung,  Temperaturmessung  usw.,  in  keiner  Weise  herabsetzen. 
Im  Gegenteil  halte  ich  die  Heranziehung  aller  Untersuchungsmittel, 
und  zwar  in  erster  Linie  die  sorgfältige  Vornahme  einer  wiederholten  Aus- 
kultation und  Perkussion  für  notwendig,  um  ein  vollständiges  Urteil  über 
die  Natur  des  vorliegenden  Falles  zu  ge\\innen.  Die  Außerachtlassung  dieser 
Forderung  würde  besonders  deshalb  einen  schweren  Fehler  bedeuten,  weil 
gewisse  praktisch  außerordentlich  wichtige  Fragen  über  das  Alter  imd  die 
Aktivität  eines  Prozesses  allein  aus  den  Ergebnissen  der  Röntgenuntersuchung 
nicht  in  sicherer  Weise  beantwortet  werden  können.  Streng  genommen  kann 
mit  völliger  Sicherheit  auch  die  tuberkulöse  Ätiologie  der  nachgewiesenen 
Veränderungen  nicht  aus  dem  Röntgenbild  erschlossen  werden.  Tatsächlich 
können  auch  aus  anderer  Ursache  anatomisch  ganz  ähnliche  Krankheitsherde 
entstehen.  Ich  weise  besonders  auf  die  bei  der  Differentialdiagnose  der  Miliar- 
tuberkulose genannten  Zustände  hin.  Indes  haben  die  tuberkulösen  Verände- 
rungen doch  gewöhnlich  ein  so  eindeutiges  Gepräge,  daß  ihre  Diagnose  aus 
dem  Röntgenbild  mit  allergrößter  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden  kann. 
Nur  in  seltenen,  aber  doch  einwandfrei  durch  Sputumuntersuchung  sicher- 
gestellten Fällen  läßt  nach  meiner  Erfahrung  die  Röntgenuntersuchung  keinerlei 
Verändenmgen  erkennen,  die  vielleicht  durch  allzu  geringe  Dichte  und  Aus- 
dehnung oder  Deckung  mit  anderen  Schatten  oder  infolge  allzu  großer  Ent- 
fernung von  der  Platte  dem  Nachweis  entgehen.  Es  handelt  sich  hierbei  fast 
stets  um  frische  Prozesse.    Viel  häufiger  ist  indes  der  umgekehrte  Fall,  daß 
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tuberkulöse  Veränderungen  auf  keine  andere  Weise,  nur  durch  die  Röntgen- 
untersuchung nachgewiesen  werden  können;  dabei  sehe  ich  von  der  Tuberkulin- 
diagnostik  ab,  deren  Schwäche  meiner  Ansicht  nach  gerade  in  der  zu  feinen 
Empfindlichkeit  der  Reaktion  und  in  der  Schwierigkeit,  oft  sogar  der  ünmögUch- 
keit  besteht,  wichtige  von  praktisch  belanglosen  Krankheitsherden  zu  trennen. 

Die  große  Bedeutung  des  Röntgenverfahrens  liegt  in  der  Überlegenheit 
des  genauen  Nachweises  der  anatomischen  Verhältnisse.  Zur  einwandfreien 
Diagnostik  Ist  aber  eine  große  Erfahrung  erforderlich,  die  nicht  allein  durch 
noch  so  zahlreiche  Röntgenuntersuchungen,  sondern  nur  durch  ständigen 
Vergleich  mit  dem  übrigen  klinischen  Befunde  und  vor  allem  mit  anatomischen 
Kontrollen  erworben  werden  kann.  Diese  Einscliränkung  kann  nicht  scharf 
genug  betont  werden  angesichts  der  weit  verbreiteten  I^ichtfertigkeit,  mit 
der  die  Röntge ndiagnosen  z.  B.  auf  »tuberkulöse  Hilusdrüsen  und  peribron- 
chiale Stränge«  von  unerfahrener  Seite  in  häufig  ganz  normalen,  jedenfalls 
nicht  tuberlmlösen  Fällen  abgegeben  werden.  Es  sind  auch  ^Abbildungen  ver- 
öffentlicht worden,  welche  als  charakteristisch  für  Tuberkulose  angegeben 
woirden,  bei  denen  ich  aber  trotz  genauester  Durchsicht  der  ausgezeichnet 
ausgeführten  Bilder  nicht  die  geringsten  Veränderungen  entdecken  konnte. 
Diese  auf  sehr  ausgedehnten  Erfalu*ungen  besonders  in  der  Gutachtertätigbeit 
usw.  beruhende  Kritik  mag  hart  erscheinen,  muß  aber  im  Interesse  der  der 
ärztlichen  Behandlung  anvertrauten  Menschen  einmal  mit  aller  Deutlichkeit 
ausgesprochen  werden,  um  dem  herrschenden  Mißbrauch  entgegenzutreten, 
daß  ungezählte  Scharen  lungengesunder  Menschen  mit  auf  Grund  eines  falsch 
gedeuteten  Röntgenbefundes  für  krank  erklärt  werden,  eine  tiefe  seelische 
Beunruhigung  erleiden,  ihre  Daseinsfreude  und  Arbeitslust  einbüßen  und 
statt  in  einfachen  Erholungsheimen  körperliche  und  seelische  Kräftigung  zu 
finden,  überflüssigerweise  unter  hohen  Kosten  zwecklos  lange  Zeit  in  Lungen- 
heilstätten »behandelt«  werden,  in  denen  der  Platz  für  die  wirklich  Kranken 
so  bitter  notwendig  gebraucht  wird.  Hiermit  soll  in  keiner  AVeise  die  Not- 
wendigkeit einer  Beschränkung  auf  die  prognostisch  günstigen,  aber  doch 
tatsächlich  tuberkulösen  Fälle  bestritten  werden. 

Für  die  meisten  Fälle  ist  außer  einer  orientierenden  Durchleuchtung  die 
Herstellung  scharf  gezeichneter  Platten  erforderlich,  deren  Technik  eingangs 
S.  149  besprochen  NN'urde.  Nicht  selten  werden  bei  negativem  Durchleuch- 
tungsbefund, der  mit  aller  Sorgfalt  erhoben  \\nrde,  erst  auf  der  Platte  aus- 
gesprochene und  sehr  bedeutsaine  Veränderungen  sichtbar,  namentlich  bei 
den  disseminierten  Formen. 

Bei  der  Reproduktion  namentlich  in  Form  von  Textabbildungen  gelien  diese  feinen 
Einzelheiten  besonders  bei  den  praktisch  so  wichtigen  beginnenden  Stadien  vielfach  verloren. 
Ich  empfehle  zur  Orientierung  über  diese  Verhältnisse  besonders  die  Durchsicht  der  Tafel- 
abbildimgen,  deren  Zahl  im  Rahmen  dieses  Gesamtwerkes  leider  nur  eine  beschränkte  sein 
konnte.  Für  diejenigen,  welche  sich  mit  dem  Studium  der  Lungenbilder  besonders  beschäf- 
tigen, weise  ich  außerdem  auf  meine  bereits  früher  erschienene  »Röntgenuntersuchung  der 
Lungen«  hin,  welche  ein  größeres  kasuistisches  Material  mit  eingehenden  Protokollen  über 
den  Vergleich  von  Röntgenbild  und  anatomischen  Befund  enthält.  Den  gleichen  Zweck 
verfolgen  die  vergleichenden  röntgenologischen  und  anatomischen  Untersuchungen  von 
GrXff  und  KüPFERLE,  die  an  fortgeschrittenen  Tuberkulosen  angestellt  sind. 

Das  Krankheitsbild  der  Lungentuberkulose  ist  in  anatomischer  und  damit 
übereinstimmend  in  röntgenologischer  Hinsicht  so  vielgestaltig,  daß  eine  ge- 
sonderte Besprechung  verschiedener  Formen  angezeigt  erscheint.  Jede  Ein- 
teilung hat  ihre  Vorzüge  imd  Mängel.  Hier  sollen  vorwiegend  aus  praktischen 
Gründen  1.  ausgesprochene  Formen,  2.  beginnende  Erkrankungen,  3.  die 
Tuberkulose  im  Kindes-  und  4.  im  Greisenalter  einzeln  abgehandelt  werden. 
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ober-  und  unterhalb  dieser  Krümmung  außerdem  eine  entgegengesetzt 
gerichtete  kompensatorische  Biegung  aufweist.  Die  Schrumpfungsvorgänge 
werden  gewöhnlich  erheblich  gefördert  bzw.  auch  hervorgerufen  durch  eine 
adhäsive  Pleuritis,  welche  in  sehr  vielen  Fällen  sich  an  die  tuberkulöse  Lungen- 
erkrankung anschließt. 

c)  Käsig-pneumonische  Formen. 

Bei  einem  progredienten  Prozeß  gehen  mit  der  Ausbreitung  und  dem  Wachs- 
tum sowie  der  Verkäsung  der  einzelnen  Knötchen  häufig  sog.  desquamative 
bronchopneumonische,  lobuläre  Infiltrationen  einher,  die  vielfach  zusammen- 
fließen und  im  ^yeiteren  Verlauf  oft  schnell  in  Verkäsung  übergehen  können. 
Es  entstehen  so  entweder  lokal  beschränkte  oder  ausgedehnte  Verdichtungen, 
zwischen  denen  aber  meist  an  einzelnen  Stellen  noch  lufthaltiges  Gewebe  er- 
halten ist.  Das  Röntgenbild  zeigt  dann  unregelmäßig  gestaltete  Flecken  und 
Trübungen,  die  vielfach  ineinander  übergehen,  aber  zunächst  noch  von  Auf- 
hellungen unterbrochen  sind.  Allmählich  schwinden  die  hellen  Stellen  immer 
mehr  und  die  Verschattung  nimmt  an  Gleichmäßigkeit,  Tiefe  und  Ausdehnung 
immer  mehr  zu. 

Bei  einer  besonderen  Form,  der  rapide  fortschreitenden  käsigen  Pneumonie, 
welche  durch  plötzliche  massenhafte  Überschwemmung  der  Alveolen  mit 
Tuberkelbazillen  entsteht,  werden  rasch  ausgedehnte,  zusammenhängende 
Infiltrationen  gebildet,  die  denen  der  kruppösen  Pneumonie  ähneln,  aber  sich 
gewöhnlich  nicht  streng  an  die  Lappengrenze  halten.  Das  Röntgenbild  zeigt 
zusammenhängende,  aber  nicht  immer  ganz  regelmäßig  begrenzte,  tiefe  Ver- 
schattungen. Als  Beispiele  führe  ich  eine  isolierte,  rasch  entstandene  totale 
Verkäsung  des  Mittellappens  und  eine  partielle  käsige  Infiltration  der  unteren 
Abschnitte  des  Oberlappens  an,  welche  als  zusammenhängende  Verschattungen 
ganz  ähnlich  in  dem  Bilde  einer  Pneumonie  des  Mittel-  bzw.  Oberlappens  darge- 
stellt sind  (vgl.  Tafel  IX  Fig.  3  und  4).  Beide  Fälle  wurden  autoptisch  bestätigt. 

Durch  Zerfall  der  Käsemassen  kommt  es  zur  Bildung  von  Hohlräumen, 
die  im  Röntgenbilde  als  Schattenausspanmgen  erscheinen.  Ist  der  Zerfall  der 
Käseherde  vollständig  und  die  Umgebuno^  weder  infiltriert  noch  induriert, 
was  fast  nur  bei  rapide  fortschreitenden  Prozessen,  z.  B.  im  Verlaufe  eines 
Diabetes,  vorkommt,  so  können  sich  diese  lufthaltigen  Hohlräume  innerhalb 
des  benachbarten,  ebenfalls  lufthaltigen  Gewebes  unter  Umständen  sehr 
wenig  gegen  die  Umgebung  abheben  und  dann  leicht  übersehen  werden.  Ge- 
wöhnlich bilden  jedoch  die  käsigen  Wandungen  der  Kavernen  oder  indurativen 
Prozesse  der  Umgebung  eine  mehr  oder  weniger  dichte  Schale  um  die  Höhle, 
die  im  Röntgenbilde  meist  einen  deutlichen  Ringschatten  um  die  zentrale 
Aufhellung  hemm  her^^orruft.  Nur  sehr  selten  ist  am  Boden  der  Kaverne  ein 
horizontales  Flüssigkeitsniveau  wahrzunehmen,  welches  gewöhnlich  beim 
Lungenabszeß  und  auch  zuweilen  bei  größeren  bronchiektatischen  Kavernen 
vorhanden  ist.  von  Hösslin  hat  derartige  Bilder  auch  bei  tuberkulösen 
Kavernen  beschrieben :  mir  sind  sie  nur  ausnahmsweise  begegnet.  Das  Röntgen- 
bild zeigt  außerordentlich  häufig  eine  kavernöse  Einschmelzung  in  FäUen  an, 
bei  denen  durch  die  Auskultation  und  Perkussion  keinerlei  Kavernensymptome 
wahrnehmbar  sind,  und  zwar  bisweilen  schon  in  frühen  Stadien,  worauf  Rieder 
besonders  hingewiesen  hat.  Ein  Lieblingssitz  der  Verkäsung  und  folgenden 
Höhlenbildung  ist  die  dicht  unterhalb  der  Klavikula  in  der  Mitte  oder  oft  mehr 
lateralwärts  nahe  dem  Thoraxrande  gelegene  Partie  des  Oberlappens.  Wäh- 
rend meine  Erfahrungen  die  Beobachtungen  Rieders  in  diesem  Punkte 
bestätigen,  kann  ich  seiner  weiteren  Angabe,  daß  der  Inhalt  der  Kavernen 
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6.  Isoliert«  Cavemen   der  Oberlappen  6.  Verstreute  Knötchen.  Caveme  Im  t. 

(Sektion)  Oberlappen 
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gezeichnete  Spitzenherde  oder  verkalkte  Drüsenschatten  in  der  Hilusgegend  im  Röntgen- 
bilde erkennbar  waren.  Im  allgemeinen  überwog  auch  in  den  Fällen  von  Kriegstuberkmose 
wie  gewöhnlich  die  Verbreitung  von  den  oberen  Lungenpartien  her. 

Ein  von  den  bisher  beschriebenen  Formen  bezüglich  der  Lokalisation  ab- 
weichendes Verhalten,  weist 

die  disseminierte  Tuberkulose 

auf.  Da  die  einzelnen,  meist  außerordentlich  zahlreichen  Herdchen  innerhalb 
eines  lufthaltigen  Lungengewebes  liegen,  ist  ihr  Nachweis  durch  die  gewöhn- 
lichen physikalischen  Untersuchungsmethoden  sehr  erschwert,  in  manchen 
Fällen  direkt  unmöglich  gemacht,  und  ihre  markante  Darstellung  im  Röntgen- 
bilde bedeutet  eine  sehr  mchtige  Bereicherung  der  Diagnostik. 

Vom  anatomischen  Standpunkte  aus  können  hier  peribronchitische  und 
echte  miliare  =  hämatogen  entstandene  Knötchen  unterschieden  werden. 
Abgesehen  von  ihrer  Entstehung  bestehen  Verschiedenheiten  in  der  Form 
insofern,  als  die  peribronchitischen  Knötchen  meist  in  kleinen  rosettenförmig 
gestalteten  Klümpchen  zusammenliegen  und  dadurch  als  ganzes  größer  er- 
scheinen, während  die  echten  Miliartuberkel  einzeln  im  Gewebe  verstreut 
liegen,  der  Verteilung  nach  insofern,  als  die  Oberlappen  für  die  peribronchi- 
tischen Knötchen  meist  noch  eine  ausgesprochenere  Prädilektionsstelle  bieten 
als  für  die  miliaren,  wenn  auch  letztere  in  den  oberen  Lungenpartien  meist 
kräftiger  entwickelt  sind  als  in  den  unteren.  Diese  Unterschiede  sind  aber 
nicht  durchgreifend.  Auch  anatomisch  ist  bisweilen  eine  sichere  Scheidung 
zwischen  ihnen  oft  schwer  zu  treffen,  röntgenologisch  aber  noch  viel  weniger 
eine  Differenzierung  möglich,  da  die  Größe  der  Knötchen  beider  Formen  in  weiten 
Grenzen  schwanken  kann  und  auch  häufig  beide  nebeneinander  vorkommen. 

Im  Röntgenbilde  sind  bei  beiden  Formen  die  Lungenfelder  mit  feinen 
Fleckchen  dicht  übersät.  Sind  die  Flecken  sehr  klein  und  stehen  sie  sehr  dicht, 
wie  in  den  von  Achelis  beschriebenen  Fällen,  so  resultiert  daraus  eine  all- 
gemeine Trübung  des  Lungenfeldes,  die  noch  durch  ein  oft  hinzutretendes 
Odem  verstärkt  werden  kann.  Die  allgemeine  Verschattung  bildet  bei  der 
Durchleuchtung  meist  das  einzige  Merkmal,  aus  dem  ich  einige  Male  den  Ver- 
dacht auf  das  vorliegende  Krankheitsbild  schöpfte,  während  erst  die  Platte 
die  fein  markierten  Einzelheiten  enthüllte.  Die  Fleckchen  entsprechen  stets 
den  anatomisch  gefundenen  Knötchen  genau  an  Verbreitung  und  Größe, 
Daraus  schließe  ich  mit  Haudek,  daß  tatsächlich  die  einzelnen  Knötchen, 
und  zwar  nur  die  plattennahen  Knötchen,  im  Röntgenbilde  zum  Ausdruck 
kommen.  Es  widerspricht  dies  der  früheren  Auffassung  von  Klieneberger, 
der  das  Röntgenbild  der  Miliartuberkulose  zuerst  als  feinste  Marmorierung 
beschrieb  und  auf  Summationswirkung  der  zahlreichen  in  verschiedenen  Ebenen 
übereinander  liegenden  Knötchen  bezog.  Jedoch  prägen  sich  auf  Moment- 
aufnahmen und  besonders  klar  auf  Leichenaufnahmen  die  einzelnen  Fleckchen 
mit  solcher  Deutlichkeit  aus,  und  zeigen  insbesondere,  worauf  ich  den  größten 
Wert  lege,  in  den  verschiedenen  Fällen  eine  verschiedene,  jeweils  dem  anato- 
mischen Befunde  genau  entsprechende  Größe  und  Anordnung,  so  daß  ich  an 
der  Entstehung  der  Fleckchen  durch  die  einzelnen  Knötchen  keinen  Zweifel 
hege.  Diese  Anschauung  gewinnt  jetzt  auch  immer  mehr  Boden  und  ist  ins- 
besondere von  Matthes,  Vogl  u.  a.  anerkannt  worden.  Aus  einer  großen 
Zahl  meist  autoptisch  kontrollierter  Fälle  führe  ich  je  ein  Beispiel  einer 
peribronchitischen  (Tafel  X  Fig.  4)  und  einer  hämatogen  entstandenen  echten 
miliaren  Form  (Tafel  X  Fig.  2)  an.  Eine  Unterscheidung  zwischen  beiden 
ist  nur  in  solchen  Fällen  möglich,  in  denen  die  vorher  angegebenen  feineren 


220  Atmnngsorgane. 

Merkmale  deutlich  ausgeprägt  sind.  Oft  kann  eine  Trennung  röntgenologisch 
nicht  getroffen  werden  und  ist  auch  deshalb  ohne  erhebliche  praktische  Bedeu- 
tung, weil  auch  das  klinische  Bild  (Fieber,  Dyspnoe,  Zyanose,  diffuse  Rassel- 
geräusche, auffallende  Tympanie  des  Perkussionsschalles,  Erweiterung  der 
Lungengrenzen)  und  auch  der  meist  schnelle  ungünstige  Verlauf  bei  beiden 
Formen  gewöhnlich  gleich  sind.  Es  sei  noch  besonders  darauf  hingewiesen, 
daß  auch  die  echte  Miüartuberkulose  einen  länger  sich  hinziehenden  sub- 
akuten Verlauf  nehmen  kann. 

Die  Röntgenuntersuchung  hat  mir  außerdem  Fälle  enthüllt,  die  meines 
Wissens  bisher  nicht  bekannt  waren,  indem  bei  anscheinend  gesunden  Personen 
genau  das  gleiche  getüpfelte  Lungenbild  angetroffen  wurde.  Einmal  handelte 
es  sich  um  einen  zur  Begutachtung  überwiesenen  arbeitsfähigen  Mann,  der 
physikaUsch  jetzt  nur  die  Zeichen  einer  geringen  Spitzenverdichtung  bot, 
aber  vor  7  Jahren  im  Anschluß  an  eine  nach  einem  Unfall  entstandene  Hämoptoe 
eine  länger  dauernde  hochfieberhafte  Erkrankung  durchgemacht  hatte.  Ein 
anderer  Fall,  der  vor  einigen  Monaten  leichte  Lungenbeschwerden  gehabt  hatte, 
jetzt  aber  keinen  physikalischen  Befund  aufwies,  wurde  von  der  Augenklinik 
wegen  dort  festgestellter  tuberkulöser  Veränderungen  in  der  Chorioidea  über- 
wiesen. In  diesen  beiden  und  noch  einigen  anderen  Fällen  ohne  sicheren 
physikalischen  Lungenbefund  zeigte  das  Röntgenbild  die  vorher  geschilderte 
dichte  Tüpfelung.  Es  ist  kaum  eine  andere  Deutung  möglich,  als  daß  hier 
früher,  sei  es  auf  dem  Lymph-  oder  Blutwege,  eine  Dissemination  von 
Tuberkeln  in  der  Lunge  stattgefunden  hatte,  die  später  zur  klinischen  Aus- 
heilung, wahrscheinlich  auf  dem  Wege  der  Induration  der  einzelnen  Herdchen, 
g3langt  waren.  Diese  Ansicht  wird  bestätigt  durch  eine  von  Heinere 
mitgeteilte,  autoptisch  geklärte  Beobachtung,  in  der  bei  geringfügigem 
klinischem  Befund  und  wenig  gestörtem  Allgemeinbefinden  dasselbe  getüpfelte 
Röntgenbild  festgestellt  war.  Der  Fall,  welcher  klinisch  nur  geringfügige 
Luhgenerscheinungen,  aber  tuberkulöse  Kehlkopfgeschwüre,  keine  Tempe- 
ratursteigerungen gezeigt  hatte,  kam  aus  anderer  Ursache  ad  exitum.  Die 
Sektion  ergab  eine  »chronische  lymphogene  Miliartuberkulose  beider  Lungen«. 
Mikroskopisch  zeigten  die  interstitiell  gelegenen  Tuberkel  »Bindegewebs- 
abkapselung,  Lymphozytenring  und  vielfach  zentrale  Verkäsung,  keine 
Alveolitis«,  also  die  Zeichen  einer  im  wesentlichen  ausgeheilten  bzw.  in  Ver- 
narbung übergehenden  disseminierten  Tuberkulose. 

In  einem  weiteren,  mehrere  Monate  lang  beobachteten  Falle,  der  zunächst  bei  klinisch 
und  röntgenologisch  festgestellter,  massenhafter  disseminierter  Aussaat  von  Tuberkeln  in 
den  Lungen  und  bei  gleichzeitigem  Nachweis  von  Miliartuberkeln  im  Augenhintergrundo 
einen  hochfieberhaften  Verlauf  nahm  und  prognostisch  infaust  erschien,  konnten  wir  eine 
allmählich  fortschreitende  Besserung  bis  zu  gänzlicher  Entfieberung  verfolgen.  Nach 
halbjährigem  Wohlbefinden  trat  eine  Verschlimmerung  einer  daneben  bestehenden  Uro- 
genitaltuberkulose ein,  der  Patient  erlag.  Die  Autopsie  ergab  eine  Aussaat  feiner  sehr 
derber  Knötchen  in  den  Lungen,  die  mikroskopisch  eine  dichte  bindegewebige  Schale 
aufwiesen. 

Differentialdiagnose  der  disseyninierten  Tuberkulose.  So  charakteristisch  das 
Bild  der  disseminierten  Tuberkulose  ist,  so  kann  doch  eine  sehr  ähnliche 
fleckige  Zeichnung  auch  durch  feinste  Verdichtungsherdchen  anderer  Her- 
kunft zustande  kommen. 

Die  Differentialdiagnose  hat  zunächst  die  Steinhauerlunge  zu  berücksich- 
tigen. Zwar  handelt  es  sich  hier  meist  um  größere,  schärfer  begrenzte  und  vor 
allem  weniger  gleichmäßig  gestaltete,  oft  etwas  zackige  Flecken,  die  sich  von 
den  gleichmäßig  rundlichen,  zarteren  Fleckchen  der  Miliartuberkulose  bisweilen 
unterscheiden  lassen.    Es  gibt  aber  einerseits  Fälle  von  länger  verlaufender 
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noch  stärkere  Veränderungen  erkennen  läßt  als  in  den  supraklavikulären 
Abschnitten.  Ferner  werden  auch  bei  inzipienter  Tuberkulose  nicht  selten 
Veränderungen  der  Hiluslymphdrüsen  angetroffen.  Dabei  handelt  es  sich 
aber  nach  anatomischen  Erfahrungen  bei  Erwachsenen  gewöhnlich  um  Kalk- 
herde oder  fibröse  Verdichtungen,  die  von  einer  abgelaufenen  im  Kindesalter 
durchgemachten  Infektion  herstammen  und  für  die  jetzige  Erkrankung  be- 
deutungslos sind,  oder  um  einzelne  in  die  Lymphdrüsen  eingesprengte  frische 
Knötchen,  aber  nur  in  der  Minderzahl  um  ausgedehntere  Verkäsungen,  welche 
im  Bilde  eine  vorherrschende  Stellung  einnehmen.  In  anderen  Fällen  fehlen  bei 
inzipienter  Spitzentuberkulose  aber  auch  jegliche  Veränderungen  der  Hilusgegend. 

Aus  diesen  Gründen  hat  bei  einem  Verdacht  auf  beginnende  Tuberkulose 
eine  besonders  sorgfältige  Untersuchung  der  Lungenspitzen  und  oberen  Lungen- 
felder und  danach  der  Hilusregion  stattzufinden.  Die  Technik  des  Verfahrens, 
Durchleuchtung  mit  enger  Blende,  Herstellung  von  Spitzen-  und  Thorax- 
aufnahmen  ist  S.  149  bis  151  besprochen  worden.  In  manchen  Fällen  kann 
bei  negativem  Befunde  der  üblichen  in  dorsoventraler  Richtung  hergestellten 
Platten  noch  eine  ventrodorsale  Aufnahme  solche  Herde  erkennen  lassen, 
welche  der  Hinterfläche  näher  gelegen  sind. 

Bei  den  Spitzenveränderungen  handelt  es  sich  anatomisch  um  die  Bil- 
dung von  Knötchen,  wie  sie  bereits  bei  den  ausgesprochenen  Formen  der  Tuber- 
kulose als  einleitender  Befund  geschildert  wurden.  Der  Ausdruck  im  Röntgen- 
bilde sind  entsprechend  große  Fleckchen,  die  im  ersten  Stadium  nur  zart 
angedeutet  sind,  unter  ungünstigen  Verhältnissen  bei  größerer  Entfernung 
von  der  Platte  oder  Deckung  mit  einem  Rippenschatten  auch  ganz  dem  Nach- 
weis entgehen  können.  Mit  zunehmender  Größe,  insbesondere,  wenn  eine  die 
Röntgenstrahlen  stärker  absorbierende,  zentrale  Verkäsung  in  den  Knötchen 
eintritt,  oder  wenn  Indurations Vorgänge  sich  anschließend  entwickeln,  bilden 
sich  die  Tuberkel  mit  größerer  Deutlichkeit  und  Sicherheit  ab.  Dabei  ist 
immer  daran  zu  denken,  daß  ganz  normalerweise  durch  die  gefüllten  Gefäße 
Y  förmig  verzweigte  Schattenstreif chen  und  an  deren  Teilungsstellen  auch 
Fleckchen  vom  gleichen  Durchmesser  der  Streifchen  entstehen,  welche  ortho- 
röntgenograden  Gefäßzweigen  entsprechen. 

Die  vorliegenden  Verhältnisse  werden  durch  folgende  wichtige  Autopsie- 
protokolle beleuchtet,  bei  denen  die  inzipiente  Tuberkulose  einen  zufälfigen 
Nebenbefund  darstellt. 

1.  Röntgenbefund:  Auf  Thorax-  und  Spitzenplatte  im  2.  Intcrkostalraum  beiderseits 
mehrere  im  Durchschnitt  stecknadelkopfgroße  Fleckchen,  allgemeine  Helligkeit  der  Spitzen- 
felder nicht  herabgesetzt.  Rechts  sind  die  Fleckchen  etwas  zahlreicher,  links  ein  wenig  spär- 
licher, aber  eher  kräftiger  hervortretend  und  zum  Teil  linsengroß. 

Autopsiebefund:  In  beiden  Spitzen, die  keine  Adhäsionen,  überhaupt  ganz  intakte  Pleuren 
zeigen,  mehrere  kleine,  Stecknadelkopf-  bis  höchstens  linsengroße,  peribronchitische,  käsige 
Knötchen.  Rechts  sind  dieselben  zahlreicher,  ohne  wesentliche  Induration,  links  spärlicher, 
aber  einige  fibrös  induriert  und  auch  zum  Teil  etwas  größer,  gut  linsengroß.  Hilusdrüsen 
ohne  tuberkulöse  Veränderungen. 

Epikrise:  Die  kleinen  Spitzenherde  innerhalb  des  lufthaltigen  Gewebes  sind  deutlich 
dargestellt.  Auch  entspricht  es  dem  anatomischen  Verhalten,  daß  die  Fleckchen  rechts  zahl- 
reicher und  weniger  intensiv,  links  spärlicher,  aber  schärfer  markiert  sind. 

2.  Röntgenbefund:  Auf  Thorax-  und  insbesondere  auf  detailreicher  Spitzenplatte  keine 
deutlichen  Verändenmgen  erkennbar.  Nur  im  linken  Spitzenfelde  einige  minimale  kaum 
als  pathologisch  zu  deutende  Stippchen. 

Autopsiebefund:  In  beiden  Spitzen  keinerlei  Indurationsvorgänge,  aber  mitten  im  luft- 
haltigen Gewebe  mehrere  stecknadelkopfgroße,  zum  Teil  in  kleinen  Klümpchen  zusammen- 
liegende Herde  peribronchitischer  Tuberkel. 

Epikrise:  Die  vereinzelten  peribronchitischen  Tuberkel  innerhalb  des  übrigen  normal 
lufthaltigen  Lungengewebes  in  beiden  Spitzen  sind  röntgenologisch  nicht  dargestellt. 
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Röntgenbefund:  Rechtes  Spitzcnfeld  diffus  trüber,  linkes  hell,  links  nur  bogenförmiger 
Subklaviaschatten. 

Autopsiebefund:  Rechte  Spitze  durchsetzt  von  alten  tuberkulösen  Verdichtungsherdchen 
(Bindegewebswucherungen  und  einzelne  Kreideherde,  eine  kleine  Zerfallshöhle,  keine  größeren 
Kavernen).   Linke  Spitze  normal. 

Epikrise:  Die  rechte  Spitzentrübung  ist  auf  chronische  Verdichtungsprozesse  zu  be- 
ziehen. 

Es  kommen  jedoch  als  Ursache  einer  Spitzenverschattung  auch  mehrfache 
andere  Umstände  in  Betracht,  zunächst  Veränderungen  der  Lungenspitzen 
selbst  nicht  tuberkulöser  Natur,  so  Verminderung  des  Luftgehaltes  nach 
Pneumonie,  infolge  Kompression  bei  einem  gleichzeitigen  pleuritischen  Ex- 
sudat oder  durch  Struma,  bei  Bronchusstenose,  infolge  nicht  tuberkulöser 
Pleuraschwarte  usw.  Es  kann  aber  der  Grund  zu  einer  Verschattung  der 
Spitzenfelder  auch  außerhalb  der  Lunge  liegen.  Die  hier  zu  erwägenden 
Möglichkeiten  sind  eingehend  von  Krause  erörtert.  Es  sind  hier  besonders 
eine  stärkere  Entwickelung  der  Muskulatur  auf  der  einen  Seite,  Hochstand 
einer  Schulter,  extrathorakale  Lymphdrüsen  in  einer  Supraklavikulargrube 
usw.  zu  nennen.  Größere  Helligkeitsdifferenzen  werden  durch  eine  Defor- 
mation des  Thorax  geschaffen,  indem  bei  einer  skoliotischen  Verbiegung  die 
Querschnitte  der  Lungenspitzen  verschieden  groß  sind  und  dementsprechend 
einen  verschiedenen  Luftgehalt  aufweisen.  Auf  die  normalerweise  oberhalb 
der  Einbuchtung  der  Lungenspitze  durch  die  Arteria  subclavia  besonders 
auf  der  linken  Seite  häufig  zu  beobachtende  leichte  diffuse  Trübung  des  2.  Inter- 
kostalraumes mit  unterer  bogenförmiger  Begrenzung  habe  ich  bereits  bei 
Schilderung  der  normalen  Verhältnisse  hingewiesen. 

Eine  wichtige  der  Durchleuchtung  anhaftende  Fehlerquelle  liegt  darin, 
daß  ein  weiter  Interkostalraum  auf  dem  Röntgenschirm  heller  erscheint  als 
ein  enger;  es  bestehen  aber  physiologisch  häufig  sehr  bedeutende  Differenzen 
zwischen  der  Weite  insbesondere  der  Spitzeninterkostalräume  auf  beiden 
Seiten.  Vor  allem  aber  unterliegt  die  subjektive  Beurteilung  des  Schirmbildes 
viel  größeren  Irrtümern  als  die  ruhige  Betrachtung  der  objektiven  Platte. 
Man  kann  sich  hiervon  dadurch  leicht  überzeugen,  daß  man  verschiedene 
Beobachter  das  Schirmbild  beurteilen  läßt,  außerdem  die  Durchleuchtung 
in  demselben  Falle  nacheinander  in  dorsoventraler  und  ventrodorsaler  Rich- 
tung vornimmt.  Es  ergeben  sich  hierbei  häufig  grobe  Differenzen  in  den 
Resultaten.  Es  ist  also  bei  den  Schlüssen,  die  aus  einer  einseitigen  Spitzen- 
verschattung gezogen  werden,  große  Vorsicht  geboten,  insbesondere  wenn  der 
Befund  nur  bei  der  Durchleuchtung  erhoben  ist.  Fehlt  ein  Vergleich  zwischen 
beiden  Seiten,  indem  beide  Spitzen  gleich  dunkel  erscheinen,  so  können  hieraus 
überhaupt  keine  zuverlässigen  Folgerungen  abgeleitet  werden. 

Krei/zfuciis  hat  beobachtet,  daß  beim  Husten  durch  stärkere  Luftfüllung 
normalerweise  eine  Aufhellung  der  Spitzenfelder  eintritt,  dagegen  bei  patho- 
logischen Spitzenprozessen  ausbleibt  oder  doch  wenigstens  hinter  dem  nor- 
malen Maße  zurückbleibt.  Er  leitet  aus  diesem  »Hustenphänomen  a  diagno- 
stische Schlüsse  über  das  Verhalten  der  Spitzen  ab.  Seine  Angaben  sind  von 
Holst  bestätigt  worden.  An  sich  ist  das  von  Kreuzfuchs  verfolgte  Prinzip 
richtig  begründet.  Es  deckt  sich  mit  der  schon  von  Sahli  bei  der  äußeren 
Inspektion  des  Thorax  geschilderten  Beobachtung,  daß  die  infiltrierte,  ins- 
besondere die  geschrumpfte  Lungenspitze  sich  beim  Husten  weniger  stark 
vorwölbt.  Dennoch  habe  ich  gegen  die  röntgenologische  Verwertung  dieses 
Phänomens  gewisse  Bedenken,  da  mir  die  dabei  auftretenden  Fehlerquellen 
zu  groß  erscheinen.  Ich  erinnere  nur  daran,  daß  doch  der  Patient  beim 
Husten  den  Kopf  zur  Seite  neigen  oder  wenigstens  die  Hand  vor  den  Mund 
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halten  muß,  wenn  der  Arzt  sich  nicht  ini  Dunklen  schutzlos  einem  bei  Tuber- 
kulösen nicht  unbedenklichen  Tröpfchenregen  aussetzen  will.  Durch  Drehung 
des  Kopfes  und  Armheben  wird  aber  auch  die  Stellung  des  Thorax  verändert 
und  es  entstehen  dabei  schon  normalerweise  Helligkeitsunterschiede  der 
Spitzenfelder,  so  daß  ein  Vergleich  der  Helligkeit  zwischen  beiden  Seiten  unter 
diesen  Umständen  nicht  sicher  verwertet  werden  kann.  Vergleiche  mit  dem 
Erinnerungsbilde  des  Helligkeitsgrades  vor  dem  Husten  sind  aber  gar  zu  unsicher. 

Während  früher  bei  der  Diagnostik  der  beginnenden  Tuberkulose  das 
Hauptgewicht  auf  die  Spitzenuntersuchung  gelegt  wurde,   wird  neuerdings 
von  mehreren  Autoren  dem  Verhalten  der  unterhalb  der  Spitze  zwischen 
Hilus  und  Klavikula  gelegenen  Lungenteile  eine  erhöhte  Bedeutung  beige- 
messen.   Insbesondere  hat  Grau  auf  die  Wichtigkeit  der  hier  auftretenden 
Flecken  für  die  Diagnose  der  inzipienten  Tuberkulose  aufmerksam  gemacht. 
Auch  ich  habe  derartige  Fälle  bei  latenter  und  inzipienter  Tuberkulose  nicht 
selten  beobachtet,  bei  welchen  eine  reichliche  Verbreitung  von  Fleckchen  be- 
sonders in  den  Oberlappen,  aber  nicht  vorzugsweise  in  den  Spitzen  vorhanden 
war.    Praktisch  wichtig  ist  die  röntgenologische  Feststellung  der  verstreuten 
tieferen  Oberlappenherde  vor  allem  deshalb,  weil  ihre  Existenz  mit  den  übrigen 
physikalischen  Methoden  bisher  nicht  oder  nicht  mit  der  genügenden  Sicher- 
heit nachgewiesen  werden  konnte.    Das  Köntgenverfahren  eröffnet  hier  einen 
viel  tieferen  Einblick  in  die  Verbreitung  des  krankhaften  Prozesses,  als  dieser 
sonst  gewonnen  werden  kann.   Bei  der  Deutung  der  Fleckchen  ist  zu  berück- 
sichtigen, daß  auch  im  normalen  Röntgenbilde  an  Kreuzungs-  und  Teilungs- 
stellen von  Gefäßen  und  Bronchien  kleine  Flecken  vorkommen  und  daß  diese 
unter  pathologischen  Bedingungen  insbesondere  bei  Stauung  im  kleinen  Kreis- 
lauf erheblich  verstärkt  sein  können.   Bei  genügender  Erfahrung  bietet  jedoch 
ihre  Unterscheidung  von  den  durch  ihre  unregelmäßigere  Gestalt  und  Anord- 
nung als  selbständige  Gebilde  charakterisierten  Flecken  der  peribronchitischen 
Herde  und  ferner  von  bronchopulmonaleii  Lymphdrüsen  an  den  Teilungs- 
stellen der  Bronchialäste  meist  keine  Schwierigkeiten.    In  der  Spitze  ist  die 
Entscheidung  weit  einfacher,   da  hier  die  Gefäße  ein  viel  feineres  Kaliber 
haben,  die  Flecken  an  den  Teilungsstellen  also  viel  feiner  sind  bzw.  nur  wenig 
in  Betracht  kommen.    Teils  aus  diesem  Grunde,  teils  deshalb,  weil  in  vielen 
Fällen  die  Veränderungen  nur  in  den  Spitzen  vorhanden  oder  dort  weitaus 
am  stärksten  ausgeprägt  sind,  möchte  ich  die  Spitzenplatte,  der  früher  all- 
gemein ein   besonderer  Wert  für  die  Diagnose  der  inzipienten  Tuberkulose 
beigemessen  wurde,  jetzt  aber  vielfach  abgesprochen  wird,  neben  einer  Ge- 
samtthoraxaufnahme nicht  missen. 

Außer  diesen  Flecken  sind  mir  in  manchen  nicht  gerade  häufigen  Fällen 
zahlreiche  feinste  Ringschatten  aufgefallen,  die  ich  mit  Wahrscheinlichkeit 
auf  eine  Verdichtung  der  Wandungen  oder  um  die  Wandungen  der  orthorönt- 
genograd  verlaufenden  feinen  Bronchialäste  beziehe.  Wenn  ich  auch  zu 
einer  vergleichenden  anatomischen  Untersuchung  derartiger  Fälle  bisher 
keine  Gelegenheit  hatte,  so  zweifle  ich  doch  nicht  daran,  daß  es  sich  hier  um 
eine  diffus  in  den  kleinen  Bronchialästen  verbreitete  Peribronchitis  bzw. 
Bronchitis  mit  käsiger  Veränderung  der  Bronchialwandungen  handelt,  deren 
gelegentliches  Vorkommen  bei  chronischen  Prozessen  mir  Askanaäy  auf 
Anfrage  bestätigt  hat.  Die  physikalische  Untersuchung  der  Patientin  mit 
diesen  röntgenologischen  Veränderungen  ergab  auch  bei  mehrmonatlicher 
Beobachtung  mehrfach  nur  sehr  spärliche  Befunde,  zuweilen  eine  leichte, 
manchmal  auch  fast  fehlende  Temperatursteigerimg,  hin  und  wieder  diffuses 
Rasseln  und  Knacken,  aber  keine  gröberen  Infiltrationserscheinungen. 

AssiiANN,   Interne  Bfintgendiagnoetik.  16 
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Figur  37  in  meiner  »Röntgenuntersuchung  der  Lungena  stellt  einen  solchen  Fall  dar, 
der  die  beschriebenen  besonders  in  den  oberen  Lungenfeldern  verbreiteten  Veränderungen 
und  außerdem  dicht  unterhalb  der  Klavikula  im  lateralen  Abschnitt  an  typischer  Stelle 
eine  Kaverne  mit  ringartigem  Kandschatten  aufweist,  ohne  daß  der  ganz  geringfügige  physi- 
italische  Befund  die  Ausdehnung  des  Prozesses  ahnen  ließ.  Figur  38,  die  nach  2  Monaten 
aufgenommen  ist,  zeigt  im  wesentlichen  dieselben  Verhältnisse,  nur  etwas  stärker  ausgeprägt. 
Die  Kaverne  ist  erheblich  geschrumpft,  der  Durchmesser  ilires  Lumens  um  die  Hälfte  ver- 
ringert, die  Umgebung  stärker  verschattet  infolge  einer  inzwischen  eingetretenen  Induration. 
Der  Allgemeinziistand  hatte  sich  inzwischen  deutlich  gebessert.  Die  Wiedergabe  der  Ab- 
bildungen ist  hier  leider  nicht  möglich. 

Ferner  ist  insbesondere  von  Stürtz  und  Rieder  eine  Schattenstreifen- 
bildung in  den  Oberlappen  bei  inzipienter  Tuberkulose  beschrieben  worden, 
welche  diese  Autoren  auf  lyinphangitische  Prozesse  der  von  den  Hili  nach 
den  Spitzen  hinziehenden  Lymphgefäße  beziehen  und  aus  denen  sie  die  An- 
nahme einer  Verbreitung  der  Tuberkulose  vom  Hilus  nach  den  Spitzen  ab- 
leiten. Ganz  abgesehen  von  der  Frage  nach  der  Deutung  derartiger  Bilder 
ist  zunächst  eine  Stellungnahme  zu  der  Angabe  von  Stürtz  erforderlich,  daß 
eine  verstärkte  Strangzeichnung  zwischen  Hilus  und  Spitzen  ein  häufiger 
bzw.  regelmäßiger  Befund  bei  inzipienter  Tuberkulose  ist.  Mit  dieser  An- 
gabe decken  sich  meine  Erfahrungen  jedenfalls  in  dem  behaupteten  Um- 
fange nicht.  In  manchen  Fällen  glaubte  ich  auch  eine  Verstärkung  der  Strang- 
zeichnung wahrzunehmen.  Namentlich  schienen  mir  solche  Bilder  auf  patho- 
logische Veränderungen  verdächtig  zu  sein,  bei  welchen  die  Strangzeichnung 
auf  einer  Seite  deutlich  stärker  ausgesprochen  war  als  auf  der  anderen,  was 
ich  bisweilen  beobachtet  habe.  Häufig  oder  gar  regelmäßig,  wie  dies  beson- 
ders Stürtz  behauptet,  habe  ich  eine  sichere  Verstärkung  der  Strangzeich- 
nung bei  der  inzipienten  Tuberkulose  aber  nicht  gesehen. 

Wo  eine  Verstärkung  der  Streifenzeichnung  vorhanden  zu  sein  scheint, 
bereitet  ihre  Deutung  erhebliche  Schwierigkeiten.     Zunächst  ist  daran  zu 
erinnern,  daß  eine  gleichartige  verstärkte  Strangzeichnung  auch  durch  Hyper- 
ämie zustande  kommen  kann,  wie  ich  sie  nicht  nur  bei  den  früher  beschriebenen 
Stauungszuständen,  sondern  auch  bei  fieberhaften  Erkrankungen  der  Lunge, 
ferner  beim  Typhus  beobachtet  habe.    Eine  Verstopfung  der  Bronchien  mit 
Schleim,  wie  sie  bei  chronischer  Bronchitis,  besonders  auf  dem  Boden  von 
Bronchiektasien,  namentlich  in  den  Unterlappen  erwiesenermaßen  zu  einer 
verstärkten  groben  Strangzeichnung  Anlaß  gibt,  konmit  bei  den  Fällen  von 
inzipienter  Tuberkulose  nicht  in  Frage.    Die  Annahme  einer  Stauung  oder 
entzündlichen   Veränderung  der  Lymphgefäße,   welche   die   Bronchien   und 
Arterien  in  dichter  Weise  umschlingen,  erscheint  zwar  mit  dem  röntgeno- 
logischen Befunde  vereinbar.   Sie  ist  aber  bisher  durch  anatomische  Befunde 
bei  inzipienter  Tuberkulose  nicht  gestützt  worden.     Es  können  hier  zwar 
gerade   meine  eigenen  Beobachtungen  von  zahlreichen  verstreuten  feinsten 
Ringschatten  angeführt  werden,  denen  wahrscheinlich  eine  auf  dem  Lymph- 
wege verbreiterte  Peribronchitis  bzw.  eine  käsige  Bronchitis  zugrunde  liegt. 
Wie  das  durchaus  vorherrschende  feinste  Kaliber  dieser  Ringschatten  zeigt, 
handelt  es  sich  hier  aber  vornehmlich  um  die  kleinen  Bronchialäste  und  Bron- 
chiolen, bei  denen  auch  anatomisch  derartige  Veränderungen  bekannt  sind. 
Vor  allem  sind  dies  aber  nur  vereinzelte  Fälle  mit  mehr  chronischem  Verlauf, 
die  für  die  Hauptmasse  der  beginnenden  Tuberkulose  nicht  als  maßgeblich 
anzusehen  sind.    Ferner  kann  auf  die  bei  Schilderung  der  Veränderungen  des 
Lymphgefäßsystems  erwähnten  Fälle  von  verstärkter  Streifenzeichnung  im 
Röntgenbilde    bei   chronisch   indurativer   Tuberkulose   hingewiesen   werden. 
Bei  diesen  deckte  die  Sektion  fibröse  peribronchiale  und  periarterielle  vom 
Lymphgefäßsystem  ausgehende  derbe  Gewebsstränge  auf.     Für   die  AUge- 
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meinheit  der  Erkrankungen  an  inzipienter  Tuberkulose,  als  deren  häufiges 
bzw.  regelmäßiges  Kennzeichen  Rieder  und  Stürtz  eine  dichte  Zeichnung 
iilymphangitiBcher  Stränge«  beschreiben,  fehlen  aber  bisher  die  anatomischen 
Unterlagen  für  diese  Behauptung.    Da  man  in  der  Literatur  vielfach  der 
Tatsache  begegnet,  daß  die  in  den  Oberlappen  von  den  Hili  peripherwärts 
sich  ausbreitende  Streifenzeichnung  ohne  weiteres  als  Ausdruck  peribron- 
chitiseher  Stränge  angesprochen  wird,  kann  ich  nur  immer  wieder  darauf  hin- 
weisen, daß  die  Blutgefäße  ganz  normalerweise  den  Grundstock  dieser  Zeich- 
nung bilden  und  allein  die  Frage  zu  erwägen  ist,  ob  hier  eino  Verstärkung 
der  normalen  Strangzeichnung  vorliegt  und  ob  außer  den  normalen  Gebilden 
noch  pathologische  Prozesse  bei  deren  Zustandekommen  mitwirken.     Ich 
kann  mich  des  Eindnicks  nicht  erwehren,  daß  gerade  hinsichtlich  der  Stijrtz- 
schen  Stränge  wie  auch  der  Hi- 
lusschatten  häuf  igpathologische 
Zustände  angenommen  werden, 
ohne  daß   genügende   Beweise 
für  diese  Behauptung  erbracht 
sind.       Wenn      nun     Stürtz 
und  RiBDER  gar  aus  derartigen 
Bildern  ein  Fortsehreiten  des 
Prozesses  vom  Hilus  nach  der 
Spitze  zu  folgern,  so  kann  die- 
sem Schluß,  selbst   wenn   ihre 
Annahme  sich  entgegen  der  aus 
anatomischen  Erfahrungen  er- 
gebenden Auffassung  bestätigen 
sollte,  meines  Eraclitens  keine 
Beweiskraft  zuerkaimt  Werden, 
Denn  es  ist  klar,  daß  alle  Ge- 
bilde, seien  es  Blut-  oderLympli- 
gefäße  oder  Bronchien,    vom 
Hilus  nach  der  Peripherie   zu 
allmählich  durch  Teilung  sich 
verjüngen  und  daher  ihre  Schat- 
ten im  Röntgenbilde  an  Bn'ite  P'g- 189. 
und  Intensität  vom  Hilus  nach       Taberknlöse  Verdichtungen  in  der  Umffebnnff 
der  Spitze  hin  abnehmen  raus-       *>«'•»"  Lungenworaeln,  sog.  H  Um  tuberkulöse. 
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die    Erörterung    dieser    Frage 

könnte  hier  nur  der  Nachweis  fortschreitender  Veränderungen  des  Röntgen- 
bildes bei  fortlaufenden  Untersuchungen  derselben  Fälle  erbringen.  Während 
zunächst  die  Angaben  von  Stürtz  und  Rieder  in  der  Röntgen-  und  Tuber- 
kuloscliteratur  eine  zicnüicli  allgemeine  Aufnahme  fanden,  haben  sich  später 
Stähelin  und  Grau  meinem  schon  seit  meiner  ersten  Veröffentlichung  über 
die  Röntgenbefunde  hei  Tuberkulose  sehr  zurückhaltenden  Standpunkte  an- 
geschlossen. Andererseits  möchte  ich  nicht  für  alle  Fälle  die  hypothetischen 
Behauptungen  von  Rieder  und  Stürtz  mit  Sicherheit  vollständig  zurück- 
weisen, wie  dies  neuerdings  Gräff  und  Küpferle  tun.  Für  manche  Fälle  von 
sog,  Hilustuberkulose,  bei  denen  eine  Gruppierung  von  dichten  Strängen  und 
Flecken  um  den  durch  Drüsen  verstärkten  Hilusschatten  herum  bei  frcieo 
Spitzen  erkennbar  ist,  mag  sie  vielleicht  Geltung  haben.  Solche  Fälle  bilden 
aber  nach  meinen  Erfahrungen  jedenfalls  bei  Erwachsenen  die  Minderheit 
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gegenüber  dem  gewöhnlichen  isolierten  oder  vorherrschenden  Befallensein  der 
oberen  Lungenpartien,  und  auch  hier  steht  ein  sicherer  Beweis  dafür,  daß  die 
Erkrankung  tatsächlich  von  den  Hilusdrüsen  und  nicht  von  einem  in  der  Nähe 
des  Hilus  gelegenen  Lungenherde  ihren  Ausgang  genommen  hat,  noch  aus. 

Große  Bedeutung  wird  ferner  ziemlich  allgemein  einer  Verdiehhing  der 
Hilmschatten  diu'ch  tuberkulöse  Drüsen  für  die  Diagnose  der  inzipienten  Tuber- 
kulose beigemessen.  Diese  sollen  nach  Rieder  und  Stürtz  den  Ausgangs- 
punkt der  Erkrankung  bilden.  AVenn  ich  eine  auf  Drüsenvergrößerung  zu 
beziehende  Veränderung  der  Hilusschatten  auch  bisweilen  bei  inzipienter 
Tuberkulose  beobachtet  habe,  so  kann  ich  diesen  Befund  doch  nicht  als  regel- 
mäßiges Merkmal  der  beginnenden  Tuberkulose  betrachten.  Häufig  traf 
ich  dagegen  vereinzelte  zum  Teil  intensive  Flecken  an  den  sonst  nicht  wesent- 
lich veränderten  Hilusschatten  und  in  deren  Umgebung  an,  die  auf  Verkal- 
kungen, also  alte  Prozesse  zu  beziehen  sind.  Auch  hierbei  sprechen  also 
meine  Erfahrungen  nicht  im  Sinne  von  Kieüer  und  Stürtz  für  eine  regel- 
mäßige oder  vorherrschende  Verbreitung  der  Tuberkulose  vom  Hilus  nach 
der  Spitze.  In  anderen  Fällen,  vorzugsweise  bei  Kindern  und  jugendlichen 
Personen,  vereinzelt  aber  auch  l)ei  Envachsenen,  fand  ich  dagegen  ausge- 
dehnte Verbreiterungen  und  bogig  begrenzte,  gekerbte  Konturen  der  Hilus- 
schatten, die  nach  meinen  an  autoptischen  Kontrolluntersuchungen  ge- 
wonnenen Erfahrungen  mit  Sicherheit  eine  erhebliche  Vergrößerung  der 
Hiluslymphdrüsen  beweisen.  Aus  dem  Röntgenbefunde  allein  kann  ihre 
ätiologische  Beschaffenheit  zwar  nicht  mit  voller  Zuverlässigkeit  erkannt 
werden,  z.  B.  geben  leukämische  und  granulomatöse  Lymphdrüsentumoren 
genau  die  gleichen  Bilder.  Nach  dem  übrigen  klinischen  Befunde  kann  aber 
vielfach  kein  Zweifel  bestehen,  daß  es  sich  hier  um  tuberkulöse,  verkäste 
Lymphdrüsen  handelt.  Derartige  Beispiele  sind  in  Figur  171  und  172  abgebildet. 
Sie  bilden  aber  bei  der  inzipienten  Tuberkulose  der  Erwachsenen  nach  meinen 
Erfahrungen  nicht  die  Regel.  Bezüglich  weiterer  Einzelheiten  der  Ausdrucks- 
weise einfach  geschwollener  indurierter,  verkäster  und  verkalkter  Lymph- 
drüsen im  Röntgenbilde  sei  auf  die  allgemeine  Besprechung  der  Verände- 
rungen des  Lymphgefäßsystems  Seite  185  bis  198  hingewiesen.  Zum  Schluß  sei 
noch  einmal  eindringlich  betont,  daß  das  Vorhandensein  von  Hilusschatten 
überhaupt  oder  auch  einer  Verstärkung  dersel])en  bei  regelmäßigen  Konturen 
nicht  zur  Annahme  von  Drüsen,  insbesondere  tuberkulöser  Natur,  berechtigt. 

Endlich  müssen  einige  indirekte  röntgenologische  Zeichen  erwähnt  werden, 
denen  von  mancher  Seite  bei  der  Diagnose  der  inzipienten  Tuberkulose  ein 
erheblicher  Wert  beigemessen  wird. 

Es  handelt  sich  hierbei  zunächst  um  das  sogenannte  WiLLiAMSsche 
Symptom,  das  in  einer  verminderten  Exkursionsbreite  einer  Zwerchfellhälfte 
besteht.  Es  wurde  zeitweise  für  ein  so  wichtiges  Frühsymptom  der  Tuber- 
kulose gehalten,  daß  de  lx  Camp  und  Mohr  diese  Beziehungen  auf  experi- 
mentellem Wege  nachzuprüfen  suchten  und  hierfür  eine  Schädigung  des  Nervus 
phrenicus  durch  tuberkulöse  Spitzenprozesse  verantwortlich  machten.  Es 
erscheint  mir  aus  allgemeiner  Überlegung  wie  auch  aus  größerer  Erfahrung 
nicht  gerechtfertigt,  die  bei  allen  möglichen  Erkrankungen  der  Lunge  und 
Pleura  und  auch  des  Abdomens  z.  B.  })eim  subphrenischen  Abszeß  beob- 
achtete einseitige  Behinderung  der  Zwerchfellbewegung,  welche  andererseits 
bei  inzipienter  Tuberkulose  keineswegs  besonders  häufig  angetroffen  vnrd, 
hierfür  als  charakteristisch  aufzufassen.  Auch  für  die  Annahme,  daß  diesem 
Symptom,  wenn  es  bei  Tuberkulose  beobachtet  wird,  eine  Phrenikus- 
schädigung  zugrunde  liege,  kann  ich  einen  zwingenden  Grund  nicht  einsehen. 
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Vielmehr  scheint  mir  die  Erklärung  näher  zu  liegen,  daß  die  Behinderung 
der  Zwerchfellbeweglichkeit  durch  die  so  häufigen  begleitenden  pleuritischen 
Adhäsionen  direkt  geschieht  oder  auf  reflektorischem  Wege  zum  Zwecke  der 
Ruhigstellung  des  erkrankten  Organs  infolge  einer  Schmerzempfindung  auf 
,der  erkrankten  Seite  zustande  kommt. 

Ein  weiteres  Zeichen,  welches  nach  manchen  Autoren  bei  Lungentuber- 
kulose besonders  häufig  beobachtet  wird,  ist  die  Verknöcherung  des  ersten 
Rippenknorpels,  welche  nach  den  Freund -HARTschen  Untersuchungen 
eine  Prädisposition  für  Tuberkulose  schaffen  soll.  Ein  näheres  Eingehen 
auf  diese  jedenfalls  bedeutungsvolle  Theorie  ist  hier  nicht  möglich.  Was  die 
röntgenologischen  Beobachtungen  anbetrifft,  so  sah  ich  diese  Veränderungen 
zu  häufig  auch  bei  nicht  tuberkulösen  Prozessen,  insbesondere  bei  Emphysem 
älterer  Leute,  als  daß  ich  hierin  einen  besonderen  Hinweis  auf  das  Vorliegen 
einer  tuberkulösen  Lungenerkrankung  erblicken  könnte  (vgl.  Fig.  144). 

Eine  paralytische  Thoraxform  wird  bei  Tuberkulose  bekanntlich  be- 
sonders häufig  angetroffen,  ergibt  sich  aber  schon  durch  die  einfache  Be- 
trachtung ohne  Röntgenuntersuchung.  Lehrreich  waren  mir  die  Erfahrungen 
an  Kriegstuberkulosen,  die  im  Gegensatz  zum  früher  üblichen  Verhalten  auch 
die  gut  gebauten  Thoraxformen  keineswegs  besonders  verschonten. 

3.  Tuberkulose    im    Kindesalter. 

Im  Kinde  Salt  er  zeigt  die  Tuberkulose  sowohl  im  sonstigen  klinischen 
wie  auch  im  anatomischen  und  röntgenologischen  Verhalten  wesentliche 
Abweichungen  von  der  bisherigen  Schilderung,  die  vorzugsweise  die  Verhält- 
nisse bei  Erwachsenen  berücksichtigte. 

Hier  spielt  die  tuberkulöse  Erkrankung  der  Lymphdrüsen  die  hervor- 
ragendste Rolle.  Dementsprechend  betreffen  auch  die  ersten  Abhandlungen 
über  die  röntgenologische  Darstellung  der  Bronchialdrüsen  von  Köhler 
und  DE  LA  Camp  sowie  der  größte  Teil  meiner  autoptischen  Kontrollunter- 
suchungen vorwiegend  Kinder,  obwohl  diese  in  der  Klinik  an  Zahl  gegen- 
über den  Erwachsenen  außerordentlich  zurücktreten.  Der  Ausdruck  der 
verkästen  Hilusdrüsen  im  Röntgenbilde  mit  ihren  gebogenen,  teilweise  ein- 
gekerbten Konturen,  ihre  Lage  lateral  von  der  Aussparung  des  Bronchial- 
lumens und  ihre  Abgrenzung  gegenüber  dem  normalen  arteriellen  Hilusschatten 
wurde  Seite  185  bis  194  ausführlich  besprochen.  Die  charakteristischen  scharf 
gezeichneten  Bogenschatten  werden  am  häufigsten  am  rechten  Hilus,  seltener 
links  angetroffen,  bilden  aber  auch  dort  bisweilen  in  typischer  Weise  einen 
runden  gewölbten  Schatten  zwischen  linkem  Herzrand  und  Aortenknopf, 
der  nicht  mit  dem  linken  Herzohr-  bzw.  Pulmonalisbogen  verwechselt  werden 
darf.  Ferner  sind  häufig  die  paratrachealen  Drüsen  als  eine  besonders  rechts 
bogenförmig  den  Rand  des  Mediastinalschattens  (Vena  cava  superior) 
überragende  Ausbuchtung  erkennbar.  Sehr  viel  schwieriger  sind  die  im  Winkel 
zwischen  den  beiden  Hauptbronchien  an  der  Bifurkation  liegenden  Drüsen 
durch  die  Röntgenuntersuchung  nachzuweisen.  Meist  verhindert  der  dichte 
Mittelschatten  ihre  Darstellung.  Kalk-  und  Käseherde  können  aber  zuweilen 
mit  Hilfe  harter  Strahlen  auch  bei  gerader  Durchleuchtung  innerhalb  des 
allgemeinen  Schattens  differenziert  werden.  Deutlicher  treten  sie  manchmal 
im  schrägen  Durchmesser  hervor. 

Ferner  ist  bisweilen  im  Lungengewebe  selbst  ein  einzelner  Käseherd  als 
isolierter  Fleck  imLungenfelde  des  Röntgenbildes  sichtbar.  Es  hätte  dieser  Befund 
bei  einer  systematischen  Darstellung,  welche  die  EntWickelung  berücksichtigt, 
eigentlich    zuerst   erwähnt  werden   müssen,    da  die  isolierten   Käseknoten 
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nachgewiesen  wurde.  Hiernach  scheint  mir  an  der  Auffassung  dieser  Schatten 
als  Infiltrationsherde  ini  Sinne  Slukas  kein  Zweifel  zu  bestehen  und  die  An- 
sicht Eislers,  daß  es  sich  hier  um  interlobäxe  Schwarten  handele,  unzutreffend. 
Auffällig  bei  einer  tuberkulösen  Natur  des  Prozesses,  welches  Sluka  annimmt, 
ist  nur  der  von  ihm  besonders  betonte  Umstand,  daß  diese  Verschattungen  in 
demselben  Falle  ein  wechselndes  Verhalten  zeigen,  bald  größer,  bald  Weiner 
werden  und  auch  >vieder  gänzlich  verschwinden  können.  Eine  so  weitgehende, 
unter  Umständen  wiederholte  und  bisweilen  restlose  Resorption  einer  Infil- 
tration entspricht  bei  der  Annahme  einer  tuberkulösen  Natur  derselben  nicht 
dem  gewöhnlichen  Verhalten,  das  meist  entweder  eine  Progression,  Induration 
oder  Einschmelzung  zeigt.  Es  erscheint  dies  andererseits  nicht  gänzlich  aus- 
geschlossen, nachdem  erfahrenste  klinische  und  anatomische  Beobachter  wie 
Friedrich  Müller  und  v.  H.vnsemaxn  sich  für  das  Vorkommen  einer  Re- 
sorption tuberkulöser  Veränderungen  ausgesprochen  haben.  Immerhin  dürfte 
zumal  bei  der  ausdrücklichen  Angabe  Slukas,  daß  die  Ausdehnung  des  In- 
filtrationsschattens häufig  wechsele,  doch  auch  die  Annahme  zu  erwägen  sein, 
daß  sich  hier  unspezifische  broncliopneumonische  Prozesse  in  wechselnder 
Weise  abspielen,  die  sich  an  eine  tuberkulöse  Affektion  der  Hilusdrüsen  an- 
geschlossen haben.  Mir  selbst  ist  diese  Auffassung  wahrscheinlicher.  Als  ein 
derartiges  Beispie],  welches  allerdings  insofern  den  Beobachtungen  Slukas 
nicht  gleichzusetzen  ist,  als  es  sich  hier  um  einen  akuteren  klinischen  Verlauf 
handelte,  führe  ich  folgenden  Fall  an: 

Sechsjähriges  Kind.  Vor  einer  W^oche  mit  hohem  Fieber  erkrankt.  Schallabschwächnng 
und  Hasseln  über  der  rechten  Lunge.    Pirquet  stark  positiv. 

Röntgenbefund:  Rechte  Seite  im  ganzen  trüber  als  linke.  Am  rechten  Hilus  zwei  durch 
ffroße  Intensität  und  scharfer  Kontur  sich  abhebende  erbsen-  bis  pflaumenkerngroße  Schatten- 
flecke. 

Rönt^ndiagnose :  Infiltration  der  rechten  Lunge,  verkäste  oder  verkalkte  Bronchi aldrüsen. 

Autopsiebefund:  Totale  nicht  tuberkulöse  Infiltration  der  rechten  Lunge.  Neben  einigen 
einfach  geschwollenen  Lymphdrüsen  zwei  verkäste  Drüsen  am  rechten  Hilus  von  Bohnen- 
und  Erbsengröße. 

Diesen  Fall  hob  ich  bereits  in  einer  früheren  Arbeit  besonders  hervor,  weil 
er  in  lehrreicher  AVeisc  neben  den  Erfolgen  zugleich  die  Grenzen  der  Röntgen- 
diagnostik zeigt.  Es  War  die  Diagnose  vorsichtigerweise  auf  tuberkulöse 
verkäste  Bronehialdrüsen  und  Infiltration  der  rechten  Lungen  unbestimmter 
Art  (Pneumonie?  Tbc?)  gestellt  worden.  Die  Autopsie  ergab  die  Richtigkeit 
der  Beschränkung,  indem  neben  den  tuberkulösen  Bronchialdrüsen  eine  nicht- 
tuberkulöse Pneumonie  als  Todesursache  festgestellt  wurde.  Diese  Beschrän- 
kung dürfte  vielleicht  auch  in  der  Beurteilung  der  Befunde  Slukas  ange- 
bracht sein. 

In  der  Lokal isation  der  Tuberkulose  zeigt  das  Kindesalter  insofern  eine 
Besonderheit,  als  häufig  auch  die  Unterlappen  ergriffen  werden,  während 
beim  Erwachsenen  die  erste  Ausbreitung  mit  wenigen  Ausnahmen  in  den 
Oberlappen  vor  sich  geht.  Die  Entwicklung  schreitet  bei  den  Kindern  meist 
rasch  fort,  indem  der  Prozeß  zu  schneller  Verkäsung  großer  Bezirke,  nicht 
wie  meist  beim  Erwachsenen  zu  indurativer  Vernarbung  neigt.  Dies  zeigt 
sich  auch  bei  fortlaufenden  röntgenologischen  Untersuchungen. 

Auch  die  Miliartuberkulose  wird  im  Kindesalter  häufig  beobachtet.  Dagegen 
kommt  die  beim  Erwachsenen  so  häufige  besondere  Lokalisation  in  den  Spitzen 
kaum  vor. 

4.  A  1 1  e  r  s  t  u  b  e  r  k  u  1  0  s  e. 
Bei  alten  Leuten  werden  nicht  ganz  selten  verschiedenartige,  am  häufigsten 
aber  chronisch  indurative  Formen  der  Lungentuberkulose  beobachtet,  welche 
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Wand  des  rechten  Hauptbronchus  und  des  unigebenden  Luugengewebes  in  der 
Hilusgep^end,  auf  welche  di(»  Verschattung  im  Röntgenbilde  zu  beziehen  ist. 

Auch  in  einigen  von  Schröder  mitgeteilten  uni\  ebenso  in  zwei  selbst  nur  klinisch  be- 
obachteten Fällen,  bei  denen  Defnnd  und  Verlauf,  insbesondere  der  prompte  Erfolg  einer 
antiluetischen  Therapi«'.  für  Lues  pulnionuji  sprachen,  wies  das  Röntgenbild  diffuse  Ver- 
schattungen der  llilusjregend  und  zwar  stets  der  rechten  Seite  sowie  von  dort  hauptsächlich 
nach  unten  und  seitlich  ausstnihlende  ziemlich  breite  Schattenstränge,  in  einem  Falle  Schön- 
felds eine  spinn«'n siebartige  Zeiclinung  auf.  Die  Veränderungen  gingen  vielfach,  in  einem 
meiner  Fälle  vollständig,  nach  einer  spezifisclien  Hehandlung  zurück. 

2.  Weit  seltener  werden  isolierte  Gummen  innerhalb  des  Lungengewebes 
beobachtet,  wie  in  zwei  von  Krause  und  Beltz  mitgeteilten  Fällen.  Sie 
rufen  scharf  begrenzte  rundliche  Schatten  hervor.  Unter  einer  spezifischen 
Kur  bildete  sich  der  von  Bi:ltz  beobachtete  Schatten  bis  auf  geringe  Reste 
zurück.  Selten  erfolcjt  eine»  kavernöse  Kinschnu?lzung  unter  Bildung  binde- 
gewebiger Känder.  Die  (Junimata  sitzen  am  häufigsten  in  den  unteren 
Partien  des  rechton  (Jberlappens  und  im  Mittellappen. 

3.  Sehr  selten  entstehen  dissf^nüyiierte  Knötchen  ähnlich  wie  bei  Pneumono- 
koniosen  und  disseminierten  tuberkulösen  und  andersartigen  Prozessen^  von 
denen  sie  sich  "jewöhnlich  durch  eine  m(»hr  lokale  Ausbreitung  in  einzelnen 
Lungenabschnitten  unterscheiden,  während  andere  frei  bleiben.  Röntgeno- 
logische Beobachtungen  über  diese  Form  sind  bisher  nicht  bekannt. 

4.  Gummöse  Ulzerationen  und  Wucheruiigen  in  der  Trachea  und  den 
Bronchien  können  besonders  im  V'eniarbungsstadium  zu  schweren  Stenosen 
der  Luftwege  führen.  In  der  Leipziger  Medizinischen  Klinik  wurden  drei 
derartige  Fälle  beobachtet,  die  schließlich  unter  schweren  suffokatorischen 
Erscheinungen  ad  exitum  kamen.  Das  Röntgenbild  zeigte  ein  helles  Lungen- 
feld und  Tiefstaiul  des  Zw(Tchfells  durch  Lungenblähung  infolge  einer  Tracheal- 
stenose. In  einem  Falle  l)(»stand  außerdem  unregelmäßige  Verschattung  in 
einem  UnterlappcMi  infol<((»  unspezifischer  bronchopneumonischer  Prozesse,  in 
dem  zweiten  schon  beschriebenen  Fall  gummöse  Infiltration  um  den  Hilus 
henmi,  im  dritten  Falle  eine  Kombination  mit  Tuberkulose  unter  Bildung 
tuberkulöser  Kavernen  in  einer  Spitze.  Sämtliche  Fälle  wurden  durch  Autopsie 
sichergestellt.  Die  Übersicht  über  diese  Beobachtungen,  bei  welchen  neben 
der  luetischen  Tracheal-  bzw.  Bronchusstenose  einmal  luetische,  einmal  tuber- 
kulöse und  eimnal  unspezifischc;  bronchopneumonische  Veränderungen  des 
Lungengewebes  gefunden  wurden,  zeigt  die  Notwendigkeit  einer  großen 
Zurückhaltung  bezüglich  der  ätiologischen  Deutung  der  Röntgenbefunde. 

5.  An  der  Pleura  kommen  verhältnismäßig  häufig  gummöse  Schwarten 
und  strahlige  Narben  vor,  die  sich  oft  im  interstitiellen  Gewebe  des  angrenzen- 
den Lungengewebes  fortsetzen.  Diese  Veränderungen  dürften  zu  diffusen 
Verschattungen  führen  und  sich  gewcihnlich  nicht  oder  nur  dann  von  anderen 
Pleuraschwarten  unterscheiden  lass(Mi,  wenn  gleichzeitig  der  Ausdruck  eines 
interstitiellen  Lungenprozesses  im  Röntgenbilde  sichtbar  ist. 

(.\  Im  Sehmdärst/idwm  der  Lues  sind  von  Rothschild  Verstärkungen 
der  Ililusschatten  beschrieben  worden,  die  auf  luetische  Schwellung  der  Hilus- 
drüsen  bezogen  wurden.  Ein  sicherer  Beweis  für  diese  Annahme,  die  im 
allgemeinen  eine  ablehnendem  Kritik  erfahren  hat,  ist  in  den  Angaben  Roth- 
schilds nicht  enthalten.  Innnerhiii  erscheint  die  M(ighchkeit  gegeben,  daß 
im  Sekundärstadium  der  Lues  auch  eine  Schwellung  der  bronchopulmonalen 
Lymphdrüsen  auftritt,  da  in  dieser  Zeit  ja  eine  allgemeine  t!^})erschwemmung 
des  gesamten  Lymphgefäßsystems  mit  Spirochäten  stattfindet,  worauf  schon 
die  palpablen  Lymphdrüsenschwellunsjen  an  allen  der  äußeren  Untersuchung 
zugänglichen   Stellen  hinweisen.     Auch  wird  bisweilen  im  Sekundärstadium 
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3.  FlbrosarkomlmT.Oberlappen (Sektion) 
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der  Lues  eine  diffuse  Bronchitis  beobachtet.  Weitere  Erfahrungen,  die  durch 
Plattenaufnahmen  in  den  verschiedenen  Stadien  der  Lues  an  sieher  nicht 
tuberkulösen  Individuen  gewonnen  werden,  sind  abzuwarten. 

Unter  20  selbst  untersuchten  Fällen  habe  ich  in  der  Regel  keine  Drüsenschatten  be- 
merkt. Nur  in  zwei  Fällen  waren  erbsen-  bis  bohnengroße  Schatten  sichtbar,  die  sich  von 
Querschnitten  orthoröntgcnograder  Gefäße  unterscheiden  ließen,  und  andererseits  zu  wenig 
dicht  waren,  als  daß  sie  auf  Kalk-  oder  Kreideherde  hätten  bezogen  werden  können.  Hier 
lagen  also  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  DriLsenschwellungen  vor.  Ob  diese  luetischer  Natur 
waren,  läßt  sich  natürlich  nicht  sicher  sagen. 

Rotz. 

Es  dürfte  kaum  einem  Zweifel  unterliegen,  daß  die  Röntgenuntersuchung 
auch  bei  dem  Lungenrotz,  der  unter  verschiedenen  Bildern  in  Form  von 
Knötchen,  bronchopneumonischen  Herden  und  Abszessen  auftreten  kann, 
wichtige  diagnostische  Anhaltspunkte  zu  geben  vermag.  Bisher  liegen  meines 
Wissens  keine  Beobachtungen  hierüber  vor. 

Tumoren. 

Die  Diagnose  der  Lungen tumoren,  die  im  Beginn  gewöhnlich  nur 
geringfügige  und  unsichere  mittels  der  Perkussion  und  Auskultation  wahr- 
nehmbare Symptome  verursachen  und  deshalb  im  Frühstadium  häufig  über- 
sehen werden,  im  späteren  Verlauf  aber  auf  Grund  sehr  ähnlicher  physika- 
lischer Befunde  leicht  mit  anderen  Erkrankungen  verwechselt  werden  können, 
ist  durch  die  Röntgenuntersuchung  sehr  wesentlich  gefördert  worden.  Dies 
ist  um  so  wichtiger,  als  die  Lungentumoren  eine  durchaus  nicht  seltene,  nur 
eben  oft  nicht  richtig  erkannte  Erkrankung  darstellen.  So  wurden  im  Lauf 
der  letzten  acht  Jahre  an  der  hiesigen  Medizinischen  Klinik  etwa  75  Fälle 
beobachtet,  die  fast  sämtlich  geröntgt  und  größtenteils  autoptisch  bestätigt 
sind.  Vom  klinischen  Standpunkte  möchte  ich  kurz  auf  die  ominösen  wieder- 
holten kleinen  Hämoptysen  hinweisen,  die  bei  älteren  Leuten  den  Verdacht  auf 
einen  Lungentumor  erwecken  sollten,  während  ich  das  so  oft  angegebene 
typische  himbeergeleeartige  Sputum  nur  in  vereinzelten  Fällen  gesehen  habe. 

Die  Röntgendiagnose  der  Lungentumoren  ist  bes(uiders  durch  die  grund- 
legende und  fast  erschöpfende  Arbeit  von  Ütten  gefördert  worden.  Die 
Schattenbildung  im  Röntgenbilde  kommt  bei  Tumoren  nicht  nur  durch  das 
l\imorgewebe  selbst,  sondern  auch  durch  zahlreiche  komplizierende  Momente 
zustande,  vor  allem  durch  Infiltrationsprozesse  der  Umgebung,  Pleuraschwarten, 
Schrumpfungsvorgänge  oder  Atelektase,  die  durch  Kompression  eines  Bron- 
chiallumens durch  l^mormassen  entsteht.  Andererseits  kommt  es  bisweilen 
zur  Einschmelzung  des  Gewebes  durch  Gangrän  oder  Abszedierung,  durch 
Welche  der  ursprüngliche  Charakter  des  Tumorbildes  völlig  verändert  werden 
kann.  Am  häufigsten  und  stärksten  trüben  komplizierende  Pleuraexsudate 
das  Bild.  Diese  sind  vor  der  Röntgenuntersuchung  abzulassen,  was  aber 
nicht  immer  in  genügender  Weise  gelingt. 

Bei  den  Tumoren  müssen  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte 
aus  primäre  und  sekundäre,  und  der  histologischen  Natur  nach  vor  allem 
karzinomatöse  und  sarkomatöse  Geschwülste,  ferner  Neubildungen  seltenerer 
Art  unterschieden  werden. 

Die  primären  Karzinome  werden  röntgenologisch  nach  dem  Vorgange  von 
Otten  am  besten  in  zwei  Hauptgruppen  eingeteilt,  von  denen  die  eine  die  in 
einem  oder  mehreren  Lappen  ausgebreiteten  Tumoren  umfaßt,  die  andere 
die  vom  Hilus  ausgehenden  Karzinome  betrifft.  Diese  Unterscheidung  ist 
im  allgemeinen  zweckmäßig;  in  einzelnen  Fällen  läßt  sie  sich  aber  nicht  ganz 
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klar  durchführen.  Die  im  Material  von  Otten  an  Zahl  weit  überwiegenden 
Lappentumoreii  habe  ich  ebenso  wie  Khause  und  Arnsperger  seltener  ge- 
sehen als  die  vom  Hilus  ausgehenden  Bronchialkarzinome. 

Die  initerkalb  der  Lappen  entwifkelten  Tumoren  rufen  im  Röntgenbilde 
massive  Verschattungen  hervor,  die  einen  ganzen  Lappen  oder  nur  Teile  eines 
solchen  erfüllen,  selten  mehrere  Lappen  zugleich  ergreifen.  Am  häufigsten 
wird  ein  Oberlappen  befallen.  Die  Abgrenzung  der  Verschattung  nach  unten 
ist  bei  Tumoren,  die  einen  ganzen  Lappen  ausfüllen,  rechts  entsprechend 
der  horizontalverlaufenden  Obermittellappengrenze  meist  scharf.  Nach 
ol)on  ist  die  Verschattung  gegenüber  der  gewöhnUch  freibleibenden  Spitze 
meist  woniger  dcutlieh  aligesetzt.    Das  Bild  in  Fig.  193  zeigt  große  Ähnlich- 


Vig.  193. 
Re.  Oberlappenki 

Auloiili^che  KonlroLic. 

keit  mit  dem  einer  Pneumonie  z.  B.  mit  der  in  Fig.  4  Tafel  VIII  abgebildeten 
postpncumonisclien  Kiirnifikation  des  rechten  Oberlappens,  In  anderen  Fällen 
werden  nur  Teile  eines  Lappens  ergriffen;  in  diesen  fällt  dann  die  Schatten- 
kontur nicht  mit  der  Lappengrenze  zusammen.  Ferner  kann  die  normale 
Topographie  der  Lap|)en  durch  Sehniniptunff  oder  durch  Erzeugung  einer 
Atelektase  b<'i  Verschluß  den  Lumens  des  zuführenden  Bronchus  verändert 
werden  (siehe  später  S.  240).  Durch  sekundären  Zerfall  entstehen  innerhalb 
der  LapiH'ntumoren  bisweilen  Höhlen,  die  aber  infolge  der  starken  Schatten- 
bildung durch  das  umgebende  dichte  Tuniorgewebe  nur  selten  als  Aufhellungen 
sichtbar  sind.  Nur  ausnalimsweise  entstehen  Bilder  mit  einer  Gasblase  und 
unterem  horizontalem  Flüssigkeitsspiegel,  die  ganz  der  Ausdrucksweise  eines 
Lungenabszesses  entsprechen  wir  in  einem  von  Wkii-  mitgeteilten  Falle,  bei 
dem  die  Autopsie  eine  große  von  Luft  und  Eiter  gefüllte  Zerfallshöhlc  ergab. 
Die  von  mir  häufiger  beobachteten  Hilmkarziname  bilden  dichte  Schatten 
in  der  Hilusgegend,  die  gegen  das  unigel>ende  Lungenteld  ziemlich  deutlich 
abgegrenzt  sind,  sich  aber  doch  nicht  so  scharf  gegen  dasselbe  absetzen,  wie 
dies  bi'i  Jlediastinaltuinoren  und  anderen  Prozessen  der  Fall  ist,  von  welchen 


die  Lunge  zur  Seite  gedrängt  wird.  Von  den  Schatten  der  Hilusgrgend  aus 
ziehen  in  das  Lungenfeld  gewöhnlich  strahlenförmige  Ausläufer  hinein  (vgl 
F^.  194).  Es  entstehen  so  Bilder,  die  mit  den  von  Hilusdrusen  aus  ins 
Lungengewebe  übei^reiFenden  Prozessen  hei  der  Tuberkulose,  aber  auch 
bei  der  Lues  und  Aktinomvkose  eine  täuschende  Ähnlichkeit  autweisen  können. 


Fig.  1!)4. 
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Sowohl  bei  den  Hilustunioren  als  aut-h  bei  den  Gesehwiilsten,  die  sieh 
auf  einen  zu  einem  einzelnen  lijippen  führenden  Bronchus  beschränken, 
kommt  es  sehr  häufig  zur  Stenosierung  des  betreffenden  Luftröhrenastes, 
Die  Folge  der  Verengerung  eines  Hauptbronthus  ist  im  Abschnitt  »Bronchus- 
stenose«  nälier  geschildert,  auf  welchen  verwiesen  wird.  Es  seien  hier  nur 
die  hauptsächlichsten  Erseheinungen,  Verdunkelung  des  betreffenden  Lungen- 
foldes,  Hochstand  und  verminderte  Beweglichkeit  der  betreffenden  Zwerch- 
lellhälttc,  inspiratorische  Medijistinalvcrschiebung  nach  der  erkrankten  Seite 
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Die  sekundären  Karzinome  bilden  gewöhnlich  rundliche  Geschwülste  von 
verschiedener  Größe.  Sie  zeichnen  sich  im  Röntgenbilde  als  entsprechende 
Flecken  ab,  wenn  sie  in  Lungenabschnitten  liegen,  die  von  der  Platte  nicht 
allzuweit  entfernt  sind.  Ihre  sehattengebende  Wirkung  ist  oft  auffallend 
gering.  Sie  können  unter  Umständen,  zumal  bei  größcrem  Abstand  von 
der  Platte  ganz  dem  Nachweis  entgehen,  wie  bereits  Holzknecht  erwähnt 
und  auch  mir  mehrfache  autoptische  Kontrollen  zeigten.  Es  ist  deshalb  in 
fraglichen  Fällen  die  Herstellung  von  dorsoventralen  und  ventrodorsalen 
Aufnahmen  angezeigt.  Der  röntgenologische  Nachweis  der  Metastasierung 
kann  von  ausschla^ebender  Bedeutung  in  der  Frage  der  Operabilität  eines 
primären  Tumors  sein  (vgl.  Tafel  XH  Fig.  3). 


Fig.  198. 
Be^nnendes  Sarkom  des  li.  Hilne. 

BoDdliche  Veischattung  am  \i.  HIlua.    Gant«  U.  3«lt«  traber  als  n,    LI.  Zwerchtell  »Igt  Im  Innplilum 

Sp&Ur  zunehmeDdc  illlTuse  VmcliaKuDg  der  II   Sfite 
KUniacli:  Rfllihurten,  Hohnkhs  Symptonmompie*  um  li   Auge. 

kam.  Prot.  V8B6e).    Atelektase  uod  InflltintlDn  der  II.  Lumte    llnkueitlKea  fleniuiigudst.  Metutatlacbe 
Tumoren  Im  Medlaatliium.    HIerdurcIi  wird  die  kllulich  lestgeatAllle  Sympalhlkuapoieie  erkUtt. 

Primäre  Sarkome  sind  sehr  selten.  Krause  und  Otten  beschreiben  je 
einen  Fall,  in  dem  der  Tumorsehatten  sich  äußerst  scharf  gegen  das  übrige 
Lungenfeld  absetzte  (vgl.  Tafel  XI  Fig.  2).    Sekundäre  Sarkomknoten  finden 
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sieh  häufiger  als  derbe  meist  in  zienitieh  gro&T  Zahl  auftretende  Knollen;  sie 
rufen  ebenso,  wie  die  metastatischen  Karziitoniknoten  verstreute  Schatteo- 
flecken  im  KüntgenbUde  hervor  (vgl.  Tafel  XII  Fig.  4), 

Von  den  Hilusdrüsen  ausgehende  Sarkome  und  LymphosaThome  können 
ganz  ähnliehe  Bilder  hervorrufen  wie  die  sehon  besprochenen  Karzinome, 
indem  sie  dichte  Schatten  am  Hiius  und  davon  ausgehende  derbe  Streifen  ent- 
sprechend einer  Geschwulstinfiltration  der  Lymphgefäße  bilden  und  auch 
zu  Bronchusstenose  führen  können  (vgl.  Fig.  198).  Sie  sind  sehr  viel  seltener 
als  die  Bronrhialkarzinoine ,  von  denen  sie  sich  bisweilen  erst  durch  eine 
genaue  mikroskopische  Untersuchung  der  Tumorzellen  trennen  lassen. 

Außerdem  kommen  noch  seltenere  Geschwülste  wie  Dermoide  and  Tera- 
tome in   Betracht.     Sie   rufen   umschriebene    rundliche  Verschattungen   im 
Röntgenbilde  hervor,  die  sich  scharf  gegen  das  helle  Lungenfeld  abheben. 
Dieses  Merkmal  weist  auch  der  in  Fig.  ö  auf  Tafel  XII  abgebildete  Fall  auf, 
der  Während  einer  etwa  einjährigen  fortgesetzten  Beobachtung  ein  schnelles 
Wachstum  zeigte.  Eine  nach  plötzlichem  Kollaps  vorgenommene  Durchleuch- 
tung ergab  dann  ein  verändertes  Bild,  nämlich  eine  gleichmäßige  Verschattung 
des  unteren  Lungenfeldes,  die  durch  Platzen  der  vom  Mediastinum  ausge- 
gangenen  Zyste   und    Ent- 
leerung des  Inhalts  in   den 
Pleuraraum     hervoi^mfen 
War.  Eine  Operation  lirachte 
Heilung  unter  Zuriicklassung 
einer  Fistel.     In  einem  von 
Weil     beschriebenen   Falle. 
eines  Dermoidtumors  wiesen 
einige    im    Zentrum   einge- 
lagerte Flecken   auf  Zahn- 
oder Knochcnbildung  im  In- 
nern hin. 

.\uch   Tumoren   anderer 
Entstehung    können    regel- 
mäßige rundliche,  gegen  das 
Lungenfeld  scharf  al^setzte 
Schatten    hervornifen.    die 
ganz   mit   dem  Bilde   eines 
Echinokokkus    übereinstim- 
men.     Im    Falle     Edlin'g 
handelte   es   sich    um   eine 
seltene,    von    \-ersprengten 
Lungenkeimen  ani<gegangene 
gutartigi'    Geschwulst,    im 
Falle    Ephraim     um    einen 
Amvloidturaor    der   Lunge, 
in    einer    von    Weil    mit- 
geteilten   Beobachtung    um 
einen  metastatischen  Knoten,  der  von  einem  Chorionepitheliom  des  Uterus 
ausgegangen  war.     Fig.  199  zeigt  einen  ebensolchen  scharfrandigen  runden 
Schatten,  der    durch  eine   isolierte  Knrzinommetasfase  bei  einem  Kardia- 
karzinom hervorgerufen  war. 

Die  Dijferentialdiagnose  hat  bei  der  Mannigfaltigkeit  der  beschriebenen 
Bilder  sehr  verschiedenartige  Zustände  zu  berücksichtigen.    Es  wurde  bereits 


Fig.  199. 
Ereianmder  Bolitärer  Karzinoni knoten 

Im  K.  UDleren  LuDgenlelde  bei   primirrm   Eardukam 
(Aus  dem  SUdi.  Ennkenhnuse  DortruDnd,  Prot.  Hin  DFL  ei: 
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hingewiesen  auf  die  Ähnlichkeit  der  Lappentumoren  mit  pneumonischen 
Infiltrationen,  der  Hiluskarzinome  mit  tuberkulösen,  luetischen  und  ak- 
tinomykotischen  Hilusdrüsenprozessen,  der  Miliarkarzinose  mit  der  Miliar- 
tuberkulose, Pneumonokoniose  usw.,  gewisser  scharf  begrenzter  seltener  Ge- 
schwülste mit  Echinokokkusblasen.  Außerdem  kommen  aber  noch  eine 
Menge  andere  Erkrankungen  differentialdiagnostisch  in  Betracht,  unter  denen 
je  nach  der  Eigenart  des  Einzelfalles  wechselnde  Zustände  in  den  Kreis 
der  Erwägung  treten.  Ganz  allgemein  sei  auf  die  verschiedenen  vom 
Mediastinum  ausgehenden  Prozesse  hingewiesen,  z.  B.  mediasünale  Lymph- 
drüsen und  Tumoren,  Aortenaneurysma,  Struma,  Ösophagusdivertikel  und 
-tumoren,  ferner  besonders  von  den  Kippen  und  der  Wirbelsäule  ausgehende 
Geschwülste  und  Abszesse.  Meist  bildet  die  scharfe  Abgrenzung  der  Ver- 
schattung gegen  das  Lungenfeld  bei  diesen  Prozessen  einen  Unterschied  gegen- 
über den  gewöhnlich  doch  etwas  weniger  scharf  begrenzten  Lungen-  und  Bron- 
chialtumoren. Daß  dieses  Merkmal  aber  auch  bei  diesen  Ausnahmen  erfährt, 
namentlich  bei  den  Sarkomen  und  gewissen  seltenen  Geschwulst  formen,  wurde 
bereits  erwähnt.  Durch  die  häufige  Komplikation  der  Tumoren  mit  Schwarten 
und  Exsudaten  der  Pleura,  die  eine  alles  verdeckende  diffuse  Verschattung 
hervorrufen,  durch  Verjauchung  und  Abszedierung  mit  Bildung  von  Zerfalls- 
höhlen und  anschließende  pneumonische  Infiltration,  durch  Atelektase  infolge? 
Bronchusstenose  wird  die  Zahl  der  unter  Umständen  in  Erwägung  zu  ziehenden 
andersartigen  Erkrankungen  noch  beträchtlich  erhöht.  Hier  können  nur 
auf  den  Einzelfall  zugeschnittene  Überlegungen  unter  Mitberücksichtigung  des 
klinischen  Befundes  zu  einer  Entscheidung  führen. 

Echinokokkus. 

Beim  Lungenechinokokkus  ist  die  liöntgenuntersuchung  von  besonderer 
Wichtigkeit,  weil  der  Röntgenbefund  deutlich  ist  und  nur  wenig  andere  Mög- 
lichkeiten übrig  läßt,  die  klinische  Diagnose  aber  häufig  große  Schwierig- 
keiten bietet.  In  dem  uncharakteristisehen  Initialstadium  verleiten  wieder- 
holte Hämoptysen  und  zuweilen  unregelmäßiges  Fieber  bei  geringem  oder 
ganz  fehlendem  physikalischen  Befunde  mit  großer  Regelmäßigkeit  zur 
falschen  Annahme  einer  Tuberkulose.  Im  späteren  Verlauf,  bei  dem 
infolge  des  Wachstums  der  Blase  Dämpfung  und  Dyspnoe  eintreten,  ynrd 
oft  irrtümlich  Tumor  oder  ein  Pleuraexsudat  angenommen  und  dann  eine 
Punktion  ausgeführt.  Diese  ist  bei  Echinokokkus  kontraindiziert,  da  sie 
mit  auffallender  Häufigkeit  die  Perforation  der  Zyste  an  einer  verdünnten 
Stelle  der  Bronchialwand  veranlaßt  und  damit  schon  mehrfach  zu 
schweren  Erstickungs-  und  anaphylaktischen  Intoxikationszuständen  sowie 
anschließenden  pneumonischen  Infiltrationen  mit  manchmal  tödlichem  Aus- 
gange geführt  hat. 

Über  die  röntgenologische  Darstellung  des  Lungenechinokokkus  liegen 
bereits  eine  ganze  Anzahl  von  Mitteilungen  und  eine  zusammenfassende  Ab- 
handlung von  Beiirenrodt  vor,  so  daß  dies  Kapitel  hierdurch  als  ziemlich 
abgeschlossen  gelten  kann.  Das  Röntgenbild  der  unversehrten  Echinokokkus- 
blasen zeigt  rundliche  Schatten  von  gleichmäßiger  Tiefe,  die  gegen  das  Lungen- 
feld mit  ganz  scharfen  Rändern  abgesetzt  sind  (vgl.  Tafel  XII  Fig.  6).  In 
einem  weiteren  selbst  beobachteten  Fall  hatte  die  Blase  eine  solche  Größe, 
daß  sie  eine  Verschattung  fast  des  ganzen  rechten  Lungenfeldes  mit  Aus- 
nahme der  Spitze  hervorrief,  gegen  welche  sich  die  Verschattung  mit  ge- 
bogener haarscharfer  Grenze  absetzte  (vgl.  Fig.  200).    Wird  der  Inhalt  durch 


IHstomum  pulmonale. 
Köhler  sah  ini  Luiigenröntgenbild  eines  in  Texas  uiit  Distomuni  pulmonale 
infizierten  Mannes,  in  dessen  vielfach  bluthultigem  Sputum  die  Eier  des  Para- 
siten von  Abend  nachgewiesen  Waren,  einige  weit  auseinanderstehende,  steck- 
nadelkopfgroße, runde  Schatten  von  der  Dichte  des  Xalks,  den  er  auf  die 
verkalkten  Eier  von  Distomuni  pulmonale  bezog. 

3.  Brastfell. 

Gegenstand  der  Röntgenuntersuchung  sind  Ansammlungen  von  Flüssig- 
keit und  Luft  im  Pleuraraum  sowie  Pleuraschwarten.  Auch  Pleuratumoren 
erscheinen  unter  dem  Bilde  von  Flüssigkeitsergüssen  oder  Schwarten,  Da- 
gegen findet  eine  trockene  Pleuritis  keinen  deutliehen  .\usdruck  im  Röntgen- 
bilde, Höchstens  verursacht  sie  unter  Umständen  eine  geringe  gleichmäßige 
Trübung  des  Lungenfeldes  und  eine  Behinderung  der  Zwerchtellbewegung. 
Trotzdem  ist  auch  gerade  in  diesen  Fällen  eine  Röntgenuntersuchung  an- 
gezeigt, da  sie  häufig  sonst  nicht  bemerkbare  daneben  bestehende  tuber- 
kulöse Lungcnlierde  erkennen  läßt. 


Fig.  201. 
Becbteeeitiges  freies  PleuraexeDdat 

Flüssigkeitsansammlungen  Im  Pleuraraum. 
Die  freien  Flüssigkeitsaiisammlungen  im  Pleuraraum  nehmen  in 
demselben  eine  eigenartige  Form  und  l^age  ein.  Die  Frage  nach  der  genaueren 
Gestaltung  der  Brustfellergüsse  und  ihrer  Ursache  ist  häufig  erörtert  worden. 
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Das  Röntgenverfahren  hat  hierzu  neues  Beobachtungsmaterial  geliefert. 
Es  zeigt,  daß  bei  sagittaler  Durchstrahlungsrichtung  bei  kleinen  und  mittleren 
Exsudaten  der  Flüssigkeitsschatten  lateralwärts  ansteigt,  ferner,  wie  der 
Vergleich  der  Durchl(?uchtung  in  dorsoventraler  und  ventrodorsaler  Richtung 
ergibt,  daß  die  Verschattung  hinten  erheblich  höher  hinaufreicht  als  vorn, 
und  endlich,  daß  die  obere  schräg  lateralwärts  aufsteigende  Begrenzungs- 
linie an  der  vorderen  Fläche  einen  steileren  Verlauf  hat  als  auf  der  Hinter- 
fläche. All  diese  Unterschiede  zwischen  Vorder-  und  Hinterfläche  sind  natür- 
lich nur  dadurch  erkennbar,  daß  der  » vergeßliche  ic  Röntgenstrahl  (Holz- 
KNECHT)  die  plattennahen  Gebilde  in  weit  größerer  Deutlichkeit  darstellt  als 
die  plattenfernen.  Die  Grenzen  gegen  das  helle  Lungenfeld  sind  keine  ganz 
scharfen,  immerhin  aber  deutlich  zu  erkennen. 

Die  Begrenzung  des  FlUssigkeitsschattens  im  Röntgenbilde  entspricht 
den  durch  Perkussion  ermittelten  Ri^sultaten,  welche  gleichfalls  regelmäßig 
ein  höheres  Hinaufreichen  der  Dämpfungsfigur  hinten  als  vorn  ergeben.  Ferner 
kann  die  an  der  Hinterwaiid  d(»s  Thorax  schräg  lateralwärts  ansteigende 
Begrenzungslinie  des  Schattens  ijn  Röntgenbilde  mit  der  ebenfalls  schräg 
seitwärts  ansteigenden  Dämpfunj^sgrenze  in  Beziehung  gebracht  werden, 
die  als  DAMoiSEAusche  Linie  l)ezeichnet  wird  und  die  laterale  Seite  des  so- 
genannten GARLANDschen  Dreiecks  bildet. 

Die  Ursache  des  Hochstandes  der  Flüssigkeit  an  der  Hinterfläche  des 
Thorax,  die  ja  auch  durch  Perkussion  sicher  nachgewiesen  werden  kann, 
ist  vielfach  diskutiert  worden.  Meist  hat  man  die  Schwerkraft  hierfür  ver- 
antwortlich gemacht,  die  allein  natürlich  nur  dann  eine  Erklärung  zu  er- 
teilen vermögen  würde,  wenn  man  annehmen  könnte,  daß  das  Exsudat  sich 
in  Rückenlage  des  Patienten  entwickelt  hätte.  Dies  ist  aber  keineswegs  immer 
der  Fall,  wie  Sahli  hervorhebt.  Maßgeblich  für  den  Flüssigkeitsstand  sind 
die  Schwerkraft  und  die  Retraktionskraft  der  Lunge,  welche  sich  bei  einer 
Ausfüllung  des  Pleuraraums  hiluswärts  zusammenzieht.  Hierbei  ist  meiner 
Ansicht  nach  aber  noch  ein  Umstand  zu  berücksichtigen,  der  sonst  meines 
Wissens  nicht  hervorgehoben  worden  ist,  nämlich  die  relative  Unabhängigkeit 
der  einzelnen  Lappen  voneinander  bei  der  Wirkung  der  Kompression.  Wie 
Autopsiebefunde  lehren,  ist  bei  mittelgroßen  Exsudaten  der  Unterlappen 
fast  isoliert  oder  doch  hauptsächlich  atelektatisch,  während  der  Luftgehalt 
von  Ober-  und  Mittellappen  viel  weniger  vermindert  erscheint.  Es  erklärt 
sich  dies  einfach  daraus,  daß  durch  das  von  unten  ansteigende  Exsudat  zu- 
nächst der  Unterlappen  komprimiert  wird,  sich  dann  nach  seinem  Aufhänge- 
punkt am  Hilus  allmählich  zusammenzieht  und  damit  der  Flüssigkeit  Raum 
schafft.  Ober-  und  Mittellappen  aber  erst  dann  der  komprimierenden  Wirkung 
in  erheblichem  Maße  ausgesetzt  werden,  wenn  der  Platz  nicht  mehr  ausreicht. 
Demnach  muß  man  annehmen,  daß  die*  .Vusdehmmg  der  Flüssigkeit  dem 
Räume  entspricht,  der  von  dem  nicht  wesentlich  komj)rimierten  ()ber-  bzw. 
Mittellappen  und  dem  nach  dem  Hiliis  zu  zusammengezogenen  Unterlappen 
freigelassen  ist.  Da  Ober-  und  Mittellappen  vorn  tiefer  herunterreichen 
als  hinten,  ihre  untere  Grenze  von  vorn  unten  medial  spiralig  um  den  Thorax 
henun  nach  hinten  aufwärts  steiü^t,  in  den  mittleren  hinteren  Partien  aber 
der  komprimierte  und  hiluswärts  zusamniengezo2:ene  Unterlappen  gelegen  ist, 
so  wird  man  zu  erwarten  haben,  daß  die  Flüssii;keits«:renze  vorn  tiefer  als 
hinten  steht  und  besonders  vorn  mehr  als  hinten  schräg  lateralwärts  ansteigt, 
wie  dies  alles  tatsächlich  dn  Fall  ist.  Diese  Schilderung  erstreckt  sich  be- 
sonders auf  die  jnittelgroßen  Kxsiulate,  bei  denen  es  ihk-Ii  zu  keiner  wesent- 
lichen Kompression  von  Ober-  und  Mittellappen  kommt.     Große  Exsudate 


LungengeschwQlste  i:nd  Differentialdiagnose  Tafel  XII 


1.  Bronchuscatcinom  am  li,  Htlus  (SekHon)  2.  Oangraeii  der  Ji.  Lunge    (Sektion) 


3.  Metutatiscbe  Cardnomknoten  (Sektion)  4.  MetitUtische  Sarkonknotcn  (SekUoo) 


5.  Dennoldcyste  des  Mediastinums  (Operation)  -   ,  „  . ,  ,,.        ,     ^ 

6.  Lungen- Reh Inococ CIL«   (,09«.t«!*otv\ 
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führen  zu  einer  Kompression  aller  Lappen,  und  der  immer  mehr  hervortretende 
Einfluß  der  Schwerkraft  läßt  die  obere  Begrenzungslinie  immer  mehr  dem 
horizontalen  Niveau  sich  nähern.  Kleinere  Ergüsse  sammeln  sich  naturgemäß 
in  der  am  tiefsten  stehenden,  von  der  hinteren  Thoraxwand  und  dem  Zwerch- 
fell gebildeten  Tasche,  und  zwar  besonders  lateral  im  phrenikokostalen  Winkel 
an,  von  dem  sich  der  Unteriappen  am  ehesten  hiluswärts  zurückzieht,  Sie 
können  am  besten  während  einer  tiefen  Einatmung  und  l)ei  tiefer  Röhren- 


Fig.  202. 
LuDgeDlappengreDEeii  bei  seitlicher  Ansicht  Dsch  Corninq. 

Stellung  und  dorsoventraler  Durclileuehtung  oder  hoher  Köhrenstelliuig  und 
ventrodorsalem  Strahlengangc  erkannt  werden  (vgl.  Fig.  141  auf  S.  149).  Bei 
sehr  geringem  Grade  entziehen  sie  sich  ganz  dem  röntgenologischen  Nachwei,<!e. 

Das  beschriebene  Verhalten  der  oberen  Uegrenzungslinie  verleiht  dem 
Exsudatschatten  zwar  einige  Merkmale,  doch  können  Infiltrationen  der 
unteren  Abschnitte  des  Lungengewebes  sehr  ähnliche  Bilder  hervorrufen. 
Von  difFerentialdiagnostisehem  Wert  ist  eine  Herzverdrängung  durch  größere 
Exsudate,  femer  eine  zunächst  zwar  nur  unbedeutende,  aber  nach  meinen 
Erfahrungen  besonders  am  kindlichen  Thorax  schon  meist  frühzeitig  sich 
einstellende  Skoliose  der  Wirk'lsäule  bei  Exsudaten. 

Eine  Unterscheidung  zwischen  Empyem  und  serösem  Exsudat  bzw.  Trans- 
sudat nach  der  Schattentiefe,  wie  sie  manchmal  angegeben  wird,  glaubte 
ich  nach  dem  Röntgenbefunde  nie  treEfen  zu  können.  Auch  eine  Trennung 
von  Exsudat  und  Pleuraschwarte  erschien  mir  häufig  unmöglich,  wenn  nicht 
ausgeprägte  Schrumpfungsprozesse  am  Brustkorb  infolge  der  Schwarte  oder 
andererseits  Verdrängungserseheinungen  durch  einen  Flüssigkeitserguß  er- 
kennliar  waren.  In  allen  diesen  Fragen  sind  die  übrigen  klinischen  Momente 
wichtiger  als  die  Ergebnisse  der  Röntgenuntersuchung.  In  vielen  Fällen 
ist  eine  sichere  Entscheidung  nur  durch  die  Punktion  herbeizuführen,  deren 
unter  Umständen  wiederholte  Ausführung  an  den  verschiedensten  Stellen 
in  unklaren  Fällen  nicht  dringend  genug  empfohlen  werden  kann. 

Von  dem  tjeschriebenen  gesetzmäßigen  Verhalten  kommen  zahlreiche 
Abweichungen  vor,  die  meist  auf  den  Einfluß  von  Adhäsionen  bezogen  werden. 
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Unter  der  Zahl  der  FlUssigkeitsschattenfiguren  ist  mir  ein  mit  gewisser  Kon- 
stanz wiederkehrender  Tyjms  aufgefallen.  Nicht  selten  begegnet  man  bei 
eagittaler  Durchleuchtungsrichtung  auffallend  steil  kteralwärts  ansteigenden 
im  wesentlichen  wandständigen  Exsudatschatten.  Da  ich  mehrere  Fälle  be- 
obachtete, die  einander  völlig  glichen,  —  es  handelte  sich  in  diesen  Fällen 
um  seröse  Exsudate  ~,  schien  mir  hierfür  die  Erklärung  durch  zufällig  ent- 
standene Adhäsionen  nicht  zu  genügen,  und  ich  glaubte  hierfür  eine  besondere 
gemeinsame  Ursache  verantwortlich  machen  zu  sollen.  Eine  Entwicklung 
in  einer  von  den  Patienten  konstant  eingehaltenen  Scitenlage  dürfte  diese 
Erklärung  wohl  Jvaum  geben  gönnen.  Wenn  man  aber  dem  oben  auseinander' 
gesetzten  Gedankengange  folgt,  so  könnte  man  sich  die  Entstehung  dieser 
ExsudatEomicn  so  erklären,  dalJ  hier  nicht  zunächst  eine  isolierte  Kompression 
des  Untcrlappens,  sondern  sofort  eine  Retraktion  der  ganzen  Lunge  in  toto 
nach  dem  Hilus  stattgefunden  hat,  ähnlich  wie  dies  bei  dem  nicht  der  Schwer- 
kraft unterliegenden  Pneumothorax  der  Fall  ist.  Don  Ausfall  der  Unab- 
hängigkeit der  einzelnen  Lappen  voneinander  könnte  man  sich  durch  schon 
vorher  vorhandene  interkibä.re  Verwachsungen  hervorgerufen  denken,  die 
man  autoptisch  ja  so  außerordentlich  häufig  antrifft.  Hierbei  müßte  man 
dann  eine  gleiehniäßige  Rctrakti<in  der  ganzen  Lunge  nach  dem  Hilus  zu, 
allerdings  auch  hier  mit  stärkerer  Beteiligung  der  untirren  Partien  wegen  der 
Wirkung  der  Schwerkraft  erwarten.  Für  diese  zunächst  nur  aus  theoretischen 
Überlegungen  hergeleitete  Erklärung  kann  ich  eine  Beobachtung  anführen, 
bei  welcher  ich  nelwn  einem  hoch  hinaufreichenden  wandständigen  Exsudat- 
schatten gleichzeitig  eine  Interlobärsch warte  zwischen  Ober-  und  Mittel- 
lappen feststellte.  Autoptisch«'  Beweise  Fehlen  aber  noch,  daher  soll  die  Er- 
klärung auch  noch  nicht  als  feststehend  hingestellt  werden. 


Fig.  2m. 
AbgeBRcktes   kappenfOrmigee  pleuritiscbes  Exsudat  nach  Grippepneamosie. 

Durch  Verklebung  kann  die  Form  der  Exsudatsehatten  in  mannigfacher 
Weise  modifiziert  werden.  Besonders  häufig  werden  abgekanmierte  Exsudate 
im  Anschluß  an  Grippepneumonie  beobachtet,  wie  auch  unsere  Erfahrungen 
in  Übereinstimmung  mit  den  Berichten  von  Liebman.v  und  Scmxz  zeigen. 
Fig.  203  und  204  sind  derartige  Beispiele.    Eine  bestimmte  Norm  für  Sitz 
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Savy  beschreibt  drei  Formen,  die  der  rechten  und  linken  vorderen,  sowie 
die  der  hinteren  mediastinalen  Pleuritis.  Zwischen  allen  kommen  Kombi- 
nationen vor.  Es  handelt  sich  entweder  um  Empyeme  oder  seröse  Exsudate 
oder  endlich  Schwarten. 


Fig.  205.  Fig.  206. 

Beiderseitige  vordere  Pleuritis  medisBti-     Propneumothoraz    mediastinalie    anterior 
nslis  (nach  Savv].  dexter  (nach  Dcvic  and  Savv). 

ScIialDbue  Verdop|>p]UDij  der  Herzkonlurcn. 

1  )as  liöntgcnbild  der  vorderen 
mediastinalen  Pleuritis  beschreibt 
Savy  als  iSchatten,  die  dem  rechten 
oder  linken  Herzrande  anliegen  und 
gleichsam  eine  Verdoppelung  des 
Herzschattens  darstellen.  Bei  ^Ö- 
ßereni  Umfange  nimmt  der  Schatten 
die  Gestalt  eines  mit  der  Basis  nach 
unten,  mit  der  Spitze  nach  oben 
gerichteten  Dreiecks  an.  Welches 
dem  Hcrzscliatten  seitlich  anliegt. 
Links  verursacht  ein  solches  Exsudat 
eine  Verbreiterung  des  Mediastinal- 
Schattens,  die  nach  Savy  dem  Bilde 


Fig,  207. 


Hintere  recbtsBeitige  Plenritis  mediastinalia.      „;„„„       V    »    .  „  „.  -u  r  i. 

„ ^  1,  ,  .    o„i.  7.^  1    .,      K- ,.   .. .    .    V  ,     P'n^s      Aortcnaneurvsmas      ähnlich 

Paiavertebrales     Sonattenujind.      ^ebentwfund     bcL  '    , .  '^ 

chronlacher  Tuberkulose  ((igene  llcobnclitungl.  SChpU    kann,    VOH  ülCSCm    abprdurch 

dfis  Fehlen  einer  Pulsation  zu  unter- 
scheiden sein  soll.  Die  hintiTc  niediastinalc  Pleuritis  ruft  eine  band- 
förmige  parallel  der  AVirbelsäulc  verlaufende  Schatten  bildung  hervor. 

Aus  eigener  Benbachtunff  einiger  Fälle  kann  ich  diese  Angaben  Savys  im 
wesentlichen  bestätigen,  lleist  handelte  es  sich  um  mediastinale  pleuritische 
Schwarten,  die  als  latenter  Nrbenbefund  bei  der  Röntge nuntersuehung  Tuber- 
kulöser gefunden  wurden.  Sie  erscheinen  als  eine  mit  einer  leicht  konkav  ge- 
schwungenen Grenzlinie  gegen  das  helle  Luiigenfeld  abgesetzte  Verschattung, 
die  den  Herzzwerchfell  Winkel  ausfüllt.  Die  Schattentigur  kann  entsprechend 
der  vorigen  Schilderung  als  ein  neben  dem  Herzen  gelegenes  Dreieck  beschrieben 
werden,  dessen  Seiten  vom  Zwerchfell,  dem  Herzrande  und  der  crwalinteii, 
das  Herz  mit  dem  Zwerchfell  verbindenden  Grenzlinie  gebildet  «vrdcn.     In 
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einem  Falle  hob  sich  die  mediastinale  pleuritische  Schwarte  durch  ihre  Inten- 
sität mit  der  beschriebenen  leicht  geschwungenen  Begrenzungslinie  noch 
durch  den  Herzschatten  hindurch  ab.  In  einem  anderen  gleichartigen  Falle 
stellte  ich  durch  Verschiebung  eines  solchen  dreieckigen  Schattens  bei  Drehung 
fest,  daß  derselbe  an  der  Hinterfläche  gelegen  war.  Es  ist  dies  zur  Ergänzung 
der  Schilderung  Savys  hinzuzufügen,  der  hinten  nur  den  bandartigen  para- 
vertebralen  Schatten  beschreibt. 

Seltener  sah  ich  mediastinale  metapneumonische  Empyeme.  Bei  diesen 
ist  die  Erkennung  der  Lokalisation  durch  die  Röntgenuntersuchung  prak- 
tisch äußerst  wichtig,  da  unter  Umständen  erst  hierdurch  ein  Wegweiser 
für  eine  erfolgreiche  Punktion  gefunden  werden  kann.  In  dem  in  Fig.  210 
dargestellten  Falle  erwies  sich  die  Durchleuchtung  zur  Entwirrung  der  sehr 
komplizierten  Verhältnisse  von  besonderem  Wert.  Es  handelte  sich  zu- 
nächst um  einen  Situs  inversus,  wie  schon  die  Lage  des  Aortenknopfes 
und  der  Magenblase  auf  der  rechten  Seite  zeigt.  Rechts  ist  dem  Herzen 
ein  schräg  von  der  Brustwand  zum  Aortenknopf  hinaufziehender  Schatten 
angelagert,  innerhalb  dessen  sich  die  normale  Kontur  des  Herzrandes  auf 
der  Originalplatto  durch  etwas  größere  Intensität  differenzieren  läßt.  Der 
seitlich  dem  Herzen  anliegende  Schatten  ist  auf  eine  abgesackte  Pleiu'itis 
zwischen  Pleura  pulmonalis  und  Pleura  mediastinalis  zu  beziehen.  Noch 
schwieriger  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  infolge  gleichzeitiger  Infiltration 
oder  Kompression  des  Lungengewebes  eine  allgemeine  Verschattung  des 
Lungenfeldes  alle  Einzelheiten  verdeckt.  Dann  versagt  auch  die  Hilfe  der 
Röntgenstrahlen  und  es  bedarf  anderer  Erwägungen,  unter  denen  ich  besonders 
bei  größeren  Exsudatmengen  die  Unterscheidung  der  massiven  Dämpfung 
des  Exsudats  von  dem  mehr  tympanitischen  Klange  der  komprimierten  atelek- 
tatischen  benachbarten  Lungenpartien  hervorhebe,  und  einer  vielfach  an 
verschiedenen  Stellen  wiederholten  Punktion,  bis  endlich  der  Eiterherd  ge- 
funden wird,  auf  den  das  hartnäckige  intermittierende  Fieber  hinweist. 

Int erlo bare  Pleuritis. 

Eine  besondere  Form  der  abgesackten  Ergüsse,  bei  denen  die  Röntgen- 
untersuchung wegen  der  Geringfügigkeit  der  sonstigen  physikalischen  Befunde 
von  großer  VVichtigkeit  ist,  bilden  die  interlobären  Exsudate, 

Auch  sie  sind  in  der  deutschen  Literatur  erst  verhältnismäßig  spät  durch 
eine  Beschreibung  Dietrich  Gerhardts  bekannt  geworden.  Sacconaghi 
und  später  Clairmont  haben  sie  eingehend  geschildert. 

Die  interlobären  Exsudate  entstehen  am  häufigsten  im  Anschluß  an  eine 
Pneumonie,  die  bisweilen  nur  rudimentär  entwickelt  ist,  seltener  metastatisch 
auf  dem  Blut-  oder  Lymphwege  von  einem  unter  Umständen  an  weit  ent- 
fernter Stelle  gelegenen  Eiterherde  im  Körper  oder  im  Anschluß  an  Tuber- 
kulose oder  eine  lokale  Verletzung  def  Lunge. 

Die  oft  nur  geringfügigen  physikalischen  Erscheinungen  bestehen  haupt- 
sächlich in  einer  schmalen  Dämpfungszone  in  Höhe  des  Exsudates,  die 
allerdings  bisweilen  besonders  nach  unten  dadurch  verbreitert  ist,  daß  das 
benachbarte  komprimierte  Lungengewebe  atelektatisch  wird,  und  einer  be- 
merkenswerten aiiffallenden  Tympanie  in  den  oben  und  unten  anliegenden 
Lungenteilen,  auskultatorisch  in  abgeschwächtem  Atemgeräusch,  selten 
Bronchialatmen  an  der  Stelle  der  Dämpfung.  Der  Ausgang  der  metapneu- 
monischen interlobären  Empyeme  ist  meist  Heilung  durch  Perforation  des 
Exsudats  in  einen  Bronchus,  selten  Tod  an  allgemeiner  Sepsis;  die  gewöhn- 
liche Folge  tuberkulöser  Exsudate  ist  Schwartenbildung. 


;.  211.   Recfatueitjge  vordere  mediutinale  Plearltls  bei  Situs  inverau. 

IV  tu  Ftii  310,  aur  »ekher  die  bei  dn  Reproduktion  veclonn  ge(*ueDen  IntenilUlsaDter- 
f  Schntien  »irhtbir  Wfiden.     Dem  re.  Hetirnnde,  weither  vom  II.  VenWIkel    iBblldst  wird, 
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Über  das  Röntgenbild  der  interlobären  Exsudate  liegen  außer  von  den 
genannten  Autoren  Beobachtungen  vor  von  Beclere,  Otten,  Arnsperger, 
Steyrer,  Kraus,  Ortner,  Wachtel,  Helm  und  eine  zusammenfassende 
Darstellung  von  Dietlen. 

Um  ein  Urteil  über  die  räumliche  Anordnung  und  Ausdehnung  des  Pro- 
zesses zu  erhalten,  sind  Durchleuchtungen  in  den  verschiedensten  Richtungen 
sowohl  bei  dorsoventralem  als  ventrodorsalem  Strahlengange  und  im  schrägen 
Durchmesser  erforderlich.  Wahrscheinlich  wird  hier  das  stereoskopische  Ver- 
fahren besonders  guten  Aufschluß  geben  können.  Da  die  Grenze  zwischen 
Ober-  und  Unterlappen,  sowie  zwischen  Unter-  und  Mittellappen  in  einer 
schrägen  Ebene  verläuft,  ist  ein  hauptsächlich  in  dieser  Ausdehnung  aus- 
gebreitetes Exsudat  bei  der  üblichen  sagittalcn  Durchleuchtung  nur  in  der 
Verkürzung  sichtbar.  Erst  durch  Drehung  des  Patienten  in  einen  bestimmten 
schrägen  Durchmesser  ist  seine  größte  Tiefe  und  in  der  dazu  rechtwinkeligen 
Stellung  seine  größte  Flächenausdehnung  zu  übersehen.  Dabei  wh-d  aber 
der  optimale  Grad  für  verschiedene  Teile  des  Exsudats  unter  einem  verschie- 
denen Winkel  erreicht,  da  es  nicht  in  einer  ganz  streng  geraden  Ebene  angeordnet 
zu  sein  pflegt.  Dabei  stehen  Tiefe  und  Ausdehnung  des  Schattens  stets  in 
umgekehrtem  Verhältnisse  zueinander  und  sind  bei  jeder  Änderung  der  Durch- 
leuchtungsrichtung einem  steten  Wechsel  unterworfen.  Je  größer  ein  Ex- 
sudat, um  so  gleichmäßiger  breitet  es  sich  nach  allen  Richtungen  hin  aus,  um 
so  geringer  ist  der  Einfluß  der  Durchleuchtungsrichtung  auf  seine  Form  und 
Schattentiefe. 

Ein  besonderes  Charakteristikum  der  interlobären  Exsudatschatten  liegt 
darin,  daß  sie  oben  und  unten  von  hellem  Lungenfelde  umgeben  werden. 
Doch  kann  bei  bestimmten  Formen  die  Trennung  vom  Zwerchfell  durch 
zwischengelagertes  helles  Lungenfeld  fehlen.  Gewöhnlich  bleibt  aber,  solange 
der  allgemeine  Pleuraraum  frei  ist.  Wenigstens  ein  schmaler  Randbezirk  im 
phrenikokostalen  Winkel  frei.  Otten  legt  ferner  großen  Wert  auf  die  Trennung 
der  interlobären  Exsudatschatten  vom  Hilus  durch  lufthaltiges  Lungen- 
gewebe. Als  unbedingtes  Erfordernis  kann  ich  dies  nicht  bezeichnen  und 
auch  die  anatomische  Begründung  nicht  einsehen,  da  ja  gerade  die  Inter- 
lobärspalten  bis  an  den  Hilus  heranreichen.  Dagegen  kann  ich  bestätigen, 
daß  der  Schatten  der  interlobären  Exsudate  vom  Mittelschatten  des  Herzens 
und  der  großen  Gefäße  in  der  Regel  durch  den  hellen  Streifen  des  Bronchial- 
lumens getrennt  wird. 

Die  besondere  Form  der  interlobären  Exsudatschatten  ist  außerordent- 
lich verschieden  gestaltet.  Sie  wird  hauptsächlich  durch  die  anatomische 
Lage  der  Lappengrenzen  besthnmt.  Hier  sind  aber  durch  Absackung 
innerhalb  des  Interlobärspaltes  die  verschiedensten  Variationen  möglich.  Es 
entstehen  ganz  andere  Schattenformen,  je  nachdem  das  Exsudat  im  vorderen 
oder  hinteren,  oberen  oder  unteren,  lateralen  oder  medialen  Teil  des  inter- 
lobären Spaltraumes  gelegen  ist  oder  diesen  ganz  erfüllt.  Von  wesentlichem 
Einfluß  auf  die  Gestalt  der  Exsudatschatten  ist  auch  der  Umstand,  welcher 
der  beiden  angrenzenden  Lungenlappen  dem  Druck  mehr  nachgibt.  Oft  ist 
dies  der  untere;  alsdann  hat  die  obere  Grenze  einen  scharfen  geraden,  die 
untere  einen  mehr  verschwommenen  rundlichen  Verlauf.  Es  kommt  aber 
auch  das  umgekehrte  Verhalten  vor.  Kleinere  Exsudate  ohne  erhebliche 
Kompressionswirkung  sind  oft  bandartig,  ganz  große  allseitig  rundlich  ge- 
staltet. 

Verhältnismäßig  am  konstantesten  ist  die  Gestalt  der  Exsudate  zwischen 
Ober-  und  Mittellappen.    Auf  diese  ist  der  Einfluß  der  Durchleuchtungs- 
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Flg.  212.    LuDf^enlappeii grenzen  n&ch  Corn'imu. 


Fig.  213.     LaDgenltppen grenzen  bei  seitlicher  Ansicht  nach  Corning. 


Fig.  214.     SchematiBche  Darstellnng  von  interlobären  Exsudaten. 

hea  Ober-  und  Ultl«l läppen,   II.  iwlsclien  Ober-     und    DnterlBppen    (uMUDiaSDEeiteUt   E 

DiiTLEN  und  Bteyses). 
tum,    Interne  B9nt«and 
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heller  Zwischenraum  zwischen  Exsudatschatten  und  Zwerchfell  fehlen,  wenn 
das  Exsudat  im  Interlobärspalt  bis  zum  Diaphragma  hinabreicht. 

Die  Gestalt  eines  zwischen  Oberlappen  einerseits  und  Unter-  und  Mittel- 
lappen andererseits  entwickelten  Exsudates  ist  aus  beistehender  Abbildung  eines 
von  zwei  gleichartigen  selbst  beobachteten  Fällen  ersichtlich.  Fig.  217  zeigt 
einen  in  den  mittleren  Teilen  des  rechten  Lungenfeldes  gelegenen  Schatten, 
der  vom  Herzschatten  durch  den  hellen  Streifen  des  Bronchialluraens  deutlich 
getrennt  ist.    Nach  oben  reicht  er  fast  bis  zum  Ansatz  der  4.  Kippe  an  der 


Fig.  216. 
Restliche  Schwarte  des  interlobaren  EiBudats 

von  Fie-SID  einen  Mooiit  apSter. 

Wirbelsäule  hinauf,  wo  der  obere  Pol  der  Ober-TTnterlappengrenze  hinten 
gelegen  ist.  Von  dort  erstreckt  sich  der  Schatten  bogenförmig  lateralwärts 
nach  unten  hin  bis  zum  vorderen  Abschnitt  der  4.  Hippe,  wo  er  seharf- 
winkclig  medialwärts  umbiegt  und  in  annähernd  horizontaler  Richtung  be- 
ziehungsweise in  ganz  leichter,  nach  oben  konvexer  Biegung  in  Höhe  der 
4.  Rippe  verläuft.  Diese  Kontur  entspricht  genau  der  Ober-Mittellappen- 
grenze. Nach  unten  hin  ist  der  Schatten  durch  das  helle  Lungenfeld  des 
Mittellappens  begrenzt  und  vom  Zwerchfell  getrennt.    Im  weiteren  Verlaufe 

17- 
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Fig.  217. 

Interlobäres  Exsudat  zwischen  re.  Ober- 
lappen einerseits  und  Unter-  und  Mittel- 
lappen andererseits. 

Außordem  Exsudat  im  freien  Pleuraraum 
(eigene  Beobachtung). 


wurde  das  seröse  Exsudat  resor- 
biert; als  Folgezustand  blieb  eine 
schmale  strichförnüge  Schwarte, 
in  der  Höhe  der  4.  Rippe  ent- 
sprechend der  Ober-Mittellappen- 
grenze zurücL 

Wenn  durch  Atelektase  oder 
pneumonische  Infiltration  des  um- 
gebenden Gewebes  oder  auch  durch 
ein  komplizierendes  Exsudat  in  der 
freien  Pleurahöhle  eine  allgemeine 
Verdunkelung  eines  Lungenfeldes 
hervorgerufen  wird,  insbesondere 
auch  die  Abgrenzung  gegen  das 
Zwerchfell  und  die  Thoraxwand 
im  phrenikokostalen  Winkel  durch 
einen  hellen  Zwischenraum  fehlt, 
dann  bietet  auch  die  Köntgen- 
untersuchung  ebenso  wenig  wie  die  sonstigen  physikalischen  üntersuchungs- 
methoden  auf  dieser  Seite  einen  diagnostischen  Anhalt  für  das  Vorhandensein 
und  die  Abgrenzung  eines  interlobärcn  Exsudates  von  der  Umgebung.  In 
diesen  Fällen  kann  nach  Ortner  noch  die  Perkussion  der  gesunden  Seite 
Aufschluß  geben,  auf  welcher  er  im  Interskapularraum  eine  paravertebrale 
Dämpfung  in  Gestalt  eines  Kreissektors  entsprechend  der  Höhe  des  inter- 
lobärcn Exsudats  mehrfach  festgestellt  hat.  Er  setzt  die  paravertebrale 
Dämpfungsfigur  in  Parallele  zu  dem  bekannten  R\ucHFussschen  Dreieck, 
das  sich  ebenfalls  auf  der  gesunden  Seite  bei  einem  Exsudat  des  gegenüber- 
liegenden freien  Pleuraraumes  findet,  aber  sich  tiefer  nach  unten  erstreckt. 
Statt  des  gleichmäßigen  Schattens  eines  interlobären  Exsudates  kann 
eine  Trennung  zwischen  oberer  Gasblase  und  unterer  Verschattung  mit  hori- 
zontalem beweglichem  Flüssigkeitsniveau  eintreten,  wenn  nach  einem  Durch- 
bruch in  den  Bronchus  Luft  in  die  Höhle  eingedrungen  ist.  Fig.  218  zeigt 
eine  kleine  Luftblase  im  Spaltraum  zwischen  Ober-  und  Unterlappen  nach 
Aushusten  eines  interlobären  Exsudats.  Über  den  seltnen  Fall  einer  aus- 
schließlichen Luftansammlung  in  einem  Interlobärspalt,  einen  sogenannten 
Pneumothorax  interlobaris,  der  nach  künstlicher  Lufteinblasung  entstanden 
war,  berichtet  Wenckebach. 

Die  Differentialdiagnose  hat  hauptsächlich  Abszeß  und  ein  abgesacktes 
wandständiges  Exsudat,  ferner  unter  Umständen  pneumom'sche  Infiltration 
und  Tumor  zu  berücksichtigen.  Die  Entscheidung  kann  große  Schwierig- 
keiten bieten.  Bei  einem  Exsudat  zwischen  Ober-  und  Mittellappen  kann 
die  Abgrenzung  gegenüber  einer  Infütration  des  Mittellappens  (vgl.  Tafel  IX 
Fig.  3j,  die  einen  fast  gleichartigen  Röntgenbefund  hervorruft,  unter  Um- 
ständen zunächst  unmöglich  sein  und  erst  durch  die  Beobachtung  des  weiteren 
Verlaufs  diu"chgeführt  werden. 

Die  interlobäre  Pleuraschwarte  wird  S.  261  besprochen. 


Pleuraschwarte. 

Die  Pleuraschwarte  erscheint  im  Röntgenbilde  als  Verschattung,  die  in 
den  einzelnen  Fällen  sehr  wechselnde  Form  zeigt,  so  daß  sich  keine  allgemein 
gültigen  Regeln  darüber  aufstellen  lassen.    Die  Unterscheidung  der  Schwarten 
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von  Verdichtungen  des  Lungengewebes  und  Exsudaten  kann  sehr  große  und 
bisweilen  unlösbare  Schwierigkeiten  bereiten.  Wichtig  ist  die  Verschieden- 
heit der  Deutlichkeit  der  Darstellung  in  den  verschiedenen  Durchleuchtungs- 
richtungen, da  die  schirmnahen  Grebilde  viel  stärkere  Schatten  hervorrufen 
als  die  schirmfernen  Partien. 

Mit  ausgebreiteter  Schwartenbildung  ist  meist  eine  charakteristische 
Deformierung  des  Thorax  verbunden.  Entsprechend  dem  bereits  bei  der 
äußeren  Betrachtung  hervortretenden  Bilde  der  einseitigen  Schrumpfung 
erscheint  die  erkrankte  Seite  schmaler  als  die  andere,  die  Wirbelsäule  ist  nach 
der  gesunden  Seite  konvex  ausgebogen,  der  Verlauf  der  Kippen  auf  der 
geschrumpften  Seite  steil  abfallend,  die  Interkostalräume  sind  eng.  Das 
Zwerchfell  steht  meist  hoch  und  ist  bei  der  Atmung  wenig  verschieblich. 
Herz  und  Mediastinum  sind  gewöhnlich  nach  der  geschrumpften  Seite  hin 
verzogen. 

Lokale  Adhäsionen  zwischen  der  Pleura  pulmonalis  und  Pleura  diaphrag- 
matica  und  mediastinalis  sind  als  Zackenbildungen  oder  sogenannte  zeltförmige 
spitze  Vorsprünge  an  den  Konturen  des  Zwerchfells  und  des  Herzschattens 
kenntlich  (vgl.  Fig.  204  und  220).  Sie  heben  sich  oft  in  sehr  deutlicher  Weise 
gegenüber  dem  hellen  Lungenfelde  ab.  Nicht  zu  verwechseln  ist  hiermit  die 
schon  früher  beschriebene  bei  einer  Behinderung  der  Entfaltung  der  Lunge, 
unter  anderem  bisweilen  bei  Bronchusstenose  auftretende,  regelmäßige 
Bogenteiiung  des  Zwerchfells,  deren  Emkerbung  mit  der  Spitze  nach  unten, 
nicht  nach  oben  gerichtet  ist  (vgl.  Fig.  225).  Diese  Bogenteiiung  kommt 
ohne  jede  Pleuraverwachsungen  zustande.  Ebenso  dürfen  die  mediastinalen 
Pleuraadhäsionen,  die  an  der  Außenfläche  des  Perikards  ansetzen,  nicht  als 
Zeichen  einer  Verwachsung  der  Perikardblätter  untereinander  betrachtet 
werden,  wie  dies  erfahrungsgemäß  häufig  fälschlich  geschieht.  Perikard- 
adhäsionen  können  unter  Umständen  neben  den  Pleuraverwachsungen  be- 
stehen, sind  aber  keuieswegs  stets  vorhanden  und  jedenfalls  nicht  aus  der 
genannten  Zackenbildung  zu  erschließen. 

Interhläre  Schwarten  markieren  sich  im  Köntgenbilde  als  Schatten,  die 
je  nach  der  Durchstrahlungsrichtung  ein  sehr  wechselndes  Verhalten  zeigen, 
da  es  sich  um  schmale  flächenhaft  in  einer  Ebene  ausgebreitete  Gebilde  handelt. 
Die  allgemeine  Verlaufsrichtung  entspricht  der  bei  der  Schilderung  der  inter- 
lobären  Flüssigkeitsergüsse  gegebenen  Beschreibung.  Nur  sind  die  Schwarten 
viel  schmäler,  im  wesentlichen  nur  in  zwei  Dimensionen  entwickelt.  Die 
Ober-Unterlappenschwarte  erzeugt  einen  vom  Hilus  schräg  lateral  aufwärts 
gerichteten  Streifen,  dessen  Breite  und  Schattentiefe  in  umgekehrten  Ver- 
hältnissen zueinander  bei  Drehung  des  Patienten  sich  verändern.  Eisler 
vergleicht  das  Bild  treffend  mit  einer  Wetterfahne,  die  dem  Beschauer  je 
nach  der  Drehung  bald  die  schmale,  bald  die  breite  Seite  zukehrt.  Da  der 
Ober-Unterlappenspalt  nicht  in  einer  ganz  geraden  Ebene  verläuft,  ist  eine 
rein  strichförmige  Abbildung  einer  Schwarte,  welche  diesen  Spaltraum  in 
ganzer  Ausdehnung  durchsetzt,  in  keiner  Richtung  zu  erreichen.  *  Vielmehr 
verbreitet  sich  ein  schmaler  Streifen  selbst  bei  seitlicher  Durchleuchtung 
entweder  nach  oben  oder  nach  unten  oder  er  nimmt  bei  scharfer  Einstellung 
auf  die  Mitte  eine  flügeiförmige  Gestalt  an  (^Dietlen).  Die  Schwarte  zwischen 
Ober-  und  Mittellappen  erscheint  bei  gewöhnlicher  Rölirenstellung,  die  etwa 
der  Höhe  dieses  Septums  entspricht,  als  ein  zarter  gerader  Strich,  der  in 
horizontaler  Richtung  das  Lungenfeld  in  Höhe  der  4.  Rippe  durchzieht. 

Die  Darstellung  der  mediastinalen  Schwarten  wurde  bereits  bei  der  Schilde- 
rung der  mediastinalen  Flüssigkeitsergüsse  erörtert  (vgl.  S.  252). 
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tung  l&ßt  alle  diese  Verhältnisse  sehr  klar  erkennen  und  in  manchen  Fällen 
außerdem  die  von  Brauer  sogenannten  »schwachen  Stellen»  des  Mediaetinums 
übersehen,  welche  dem  Druck  mehr  als  die  übrigen  Wandungen  nachgeben. 
Es  handelt  sich  hierbei  namentlich  um  eine  Stelle  des  vorderen  Mediastinums, 
in  Höhe  der  1.  bis  3.  Kippe,  welche  von  den  beiden  mediastinalen  Pleura- 
blättern und  dazwischenliegendem  lockeren  Bindegewebe  sowie  unter  Um- 
Etänden  von  Thymusresten  gebildet  wird.  Wenn  diese  Scheidewand  durch 
Überdruck  des  Pneumothorax  nach  der  anderen  Seite  vorgedrängt  wird, 
so  bildet  sie  sich  als  schmaler  gebogener  nach  der  gesunden  Seite  konvex 


Flg.  223. 
Pfopneamothoraz  dexter. 

Lanoenituaipf  an  der  Spitie  kdhlRDt. 

voi^buchtcter  Schattenstreifen  ab,  der  sieh  auf  der  einen  Seite  gegen  das 
Lungcnfeld  der  normalen  Lunge,  auf  der  anderen  gegen  die  durch  eine  Aus- 
sackung des  Pneumothorax  hervorgerufene  Aufhellung  des  Mittelfeldes  scharl 
abhebt  (vgl.  Fig.  222),  Infolge  abnormer  Nachgiebigkeit  dieser  Stelle  kann 
eine  hernicnartige  Vorstülpung  des  Pneumothorax  nach  der  anderen  Seite  hin 
entstehen,  wie  Brauer  beobachtete.  In  einem  Falle  ließ  sieh  von  der  Seite  des 
Pneumothorax  her  bei  Lagewechseln  Flüssigkeit  in  die  hernicnartige  Aus- 
stülpung hinUbcrfüUen  und  bildete  auch  hier  ein  horizontales  Schattenniveau 
(vgl,  Fig.  224).  Eine  zweite  schwarhe  Stelle  befindet  sich  im  hinteren  unteren 
Mediastinum  zwischen  Herz  und  Wirbelsäule.  Diese  kann  ebenfalls  zusammen 


mit  dem  Herzen  durch  einen  Pneumothorax  eine  Verdrängung  erfahren.  Bei 
schräger  Durchleuchtung  ist  dann  eine  Verbreiterung  des  hellen  Mittelfeldes 
an  dieser  Stelle  erkennbar. 


Fig.  224. 
Sog.  mediastinale  Hernie  nach  Brauer. 

(Beitrige  zur  Klluik  der  Tuberkalosc  Dd.  19.) 
eiligen  facumothorax  nscli  Links.     Hociiontuler  FlUuigkeltMiguC  r 
....  i^-..,ae|tig,n  Ä ■ 


/'ii  TA  =  Foeumotlionx,  <  =  Exsudat,  m  =  HcdlBStlnatbiatt,  k  =  E«iaie. 

Beim  Pneumothorax  wird  oft  eine  Einschränkung  der  normalsinnigen 
respiratorischen  Zwerchfellbcwegung,  bisweilen  aber  auch  eine  sogenannte 
paradoxe  Bewegung,  nämlich  ein  Hinnufrücken  im  Inspirium,  eine  Senkung 
im  Exspiriura  beobachtet.  Über  die  Entstehung  derselben  sind  die  verschie- 
densten Meinungen  geäußert  worden.  Die  zuerst  von  Kienböck  gegebenen 
Erklärungsversuche,  daß  beim  Scropneumothorax  das  durch  die  Schwere  des 
Exsudats  nach  unten  ausgebuchtet^  Zwerchfell  sich  im  Inspiiiom  anspanne 
und  dadurch  ein  Steigen  des  Exsudatspiegels  bewke,  ferner  die  zweite  Theorie, 
daß  der  durch  Hcrabrücken  der  gesunden  Zwerchfellhälfte  gesteigerte  intra- 
abdominelle  Druck  ein  Hinaufriicken  der  gelähmten  Zwerchfellhällte  der 
kranken  Seite  hervorrufe,  sind  wenigstens  für  die  Allgemeinheit  der  Fälle 
sicher  unzutreffend.  Denn  einmal  wird  eine  paradoxe  Bewegung  auch  ohne 
Exsudat  beobachtet,  wobei  das  Zwerchfell  sicher  nicht  nach  unten  ausge- 
buchtet ist,  andererseits  Ijestelit  die  paradoxe  Bewegung  am  iaparotomierten 
Tier  auch  bei  weit  geöffnetem  Abdomen  fort,  Wenn  die  Wirkung  des  intra- 
abdominellen Druckes  völlig  ausgeschaltet  ist.  Ferner  ist  bewiesen,  daß  eine 
Zwerchfcllähmung  für  gewöhnlich  nicht  vorhanden  ist.  In  der  Ablehnung 
der  genannten  Theorien  ebenso  wie  in  der  Annahme  der  Erklärung  des  Phä- 
nomens durch  Ansauguiig  vom  inspiratorisch  enVciterten  Thorax  her  schließe 
ich  mich  Bittorf  und  Wellmanx  völlig  an. 

Wird  im  Inspirium  der  Thoraxraum  vergrößert,  so  findet  eine  Saugwirkung 
statt,  durch  die  unter  normalen  Verhältnissen  die  LuftfUllung  der  Lunge 
zustande  kommt.  Ist  die  Entfaltung  der  Lunge  aber  auf  einer  Seite  durch 
irgendwelche  Verhältnisse  behindert,  wie  dies  z.  B.  durch  Kollaps  der  Lunge 
infolge  Pneumothorax  der  Fall  ist,  so  unterliegen  der  Saugwirkung  die  ge- 
samten Begrenzungen  dieser  Thoraxhälfte,  nämlich  Thoraxwandungen,  Media- 
stinum und  Zwerchfell,  Die  Interkostalräume  zeigen  inspiratorischc  Ein- 
ziehungen.   Am  Mediastinum  ist  bei  der  Küntgendurchleuchtung  meist  eine 
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inspiratorische  Verschiebung  nach  der  Seite  des  Pneumothorax  hin  festzu- 
stellen, wie  ich  mit  Bittorf  und  Wellmann  gegenüber  Arnsperger  betonen 
muß.  Am  Zwerchfell  zeigt  sich  der  Einfluß  der  inspiratorischen  Ansaugung 
durch  ein  Hinaufrücken  bei  der  Einatmung,  die  sogenannte  paradoxe  Be- 
wegung. Eine  entgegenwirkende  Kontraktion  des  Zwerchfells,  welche  sonst 
zu  einer  Senkung  desselben  führt,  kommt  beim  Pneumothorax  deshalb  nicht 
oder  nur  unvollkommen  zustande,  weil  hierbei  das  Zwerchfell  entspannt 
ist.  Die  Entspannung  ist  bei  Sektionen  daran  deutlich  erkennbar,  daß  das 
Zwerchfell  auch  bei  geschlossenem  Thorax  in  das  eröffnete  Abdomen  wie 
ein  schlaffes  Segel  herabhängt,  während  es  sonst  durch  den  negativen  Druck 
des  Thorax  in  seiner  kuppeÖörmigen  Wölbung  erhalten  wird.  Dagegen  er- 
scheint es  nicht  notwendig,  mit  Deneke  und  anderen  eine  Lähmung  der 
Zwerchfellhälfte  auf  der  Seite  des  Pneumothorax  anzunehmen.  Dagegen 
spricht  zunächst  die  mehrfach  gemachte  Beobachtung,  daß  nach  Resorption 
eines  Pneumothorax  die  vorher  paradoxe  Bewegung  bald  in  eine  normale 
überging,  ferner  folgende  Gründe:  Bittorf  wies  an  Tieren,  denen  er  einen 
Pneumothorax  beigebracht  hatte,  nach,  daß  bei  Kommunikation  des  Pneumo- 
thorax mit  der  Außenluft  durch  eine  kleine  Fistel  paradoxe  Bewegung  statt- 
fand, bei  Verbreiterung  der  Fistel  dagegen  normale  Bewegung  eintrat  und 
daß  jede  Änderung  der  Fistelbreite  konstant  einen  Wechsel  der  Zwerchfell- 
bewegung verursachte.  In  gleichem  Sinne  spricht  folgender  Versuch:  Bei 
Tieren,  denen  ich  einen  einseitigen  Pneumothorax  angelegt  und  durch  die 
Thoraxwand  eine  breites  Drain  unter  sorgfältigem  Verschluß  der  Wund- 
ränder eingeführt  hatte,  trat  bei  Abklemmung  des  Drains  paradoxe,  bei  Öff- 
nung normale  Bewegung  auf.  Es  können  diese  Tatsachen  nur  so  erklärt 
werden,  daß  bei  Schluß  bzw.  Enge  der  Kommunikation  von  Pneumothorax 
und  Außenluft  eine  inspiratorische  Ansaugung  des  Zwerchfells  stattfindet, 
während  bei  Öffnung  bzw.  Verbreiterung  der  Kommunikation  die  Außenluft 
ungehindert  in  die  Pleurahöhle  einstreichen  und  damit  die  inspiratorische 
Druckerniedrigung  ausgleichen  kann.  In  positivem  Sinne  bewies  Wellmann 
die  Kontraktion  des  Zwerchfells  auch  während  der  paradoxeij  Bewegung  da- 
durch, daß  er  bei  Kaninchen  mit  einseitigem  Pneumothorax  den  Bauch  breit 
eröffnete  und  nun  die  Kontraktion  direkt  sah,  sowie  auch  durch  Ausschlag 
des  Saitengalvanometers  bei  Anlegung  der  Elektroden  an  die  Zwerchfell- 
muskelbündel feststellte. 

So  werden  auf  die  vorstehende  Weise  die  verschiedenen  Bewegungen  beim 
Pneumothorax  im  wesentlichen  in  derselben  Weise  erklärt,  wie  dies  bereits 
bei  der  Bronchusstenose  ausgeführt  wurde.  Ein  Unterschied  zwischen  den 
Bewegungen  bei  beiden  Zuständen  besteht  nur  insofern,  als  bei  der  Bronchus- 
stenose die  Mediastinalverschiebung  überwiegt  und  eine  paradoxe  ZwerchfeU- 
bewegung  nur  ausnahmsweise  beobachtet  wird,  beim  Pneumothorax  dagegen 
die  letztere  oft  deutlich,  die  erste  weniger  ausgesprochen  ist.  Die  Erklärung 
für  dies  unterschiedliche  Verhalten  sehe  ich  in  dem  verschiedenen  Zustande 
des  Zwerchfells,  das  bei  Pneumothorax  infolge  des  verminderten  bzw.  auf- 
gehobenen negativen  Druckes  entspannt  ist,  bei  Bronchusstenose  dagegen 
infolge  des  erhöhten  negativen  Druckes  stärker  nach  oben  emporgesogen 
wird.  Infolgedessen  ist  die  der  inspiratorischen  Ansaugung  nach  oben  entgegen- 
gesetzt gerichtete  Kontraktion  des  Zwerchfells  bei  der  Bronchusstenose  er- 
halten, beim  Pneumothorax  beschränkt  oder  aufgehoben.  Dabei  wird  bei 
der  Bronchusstenose  die  inspiratorische  Druckerniedrigung  im  Pleuraraum 
in  erster  Linie  durch  eine  Verschiebung  des  Mediastinums,  beim  Pneumo- 
thorax durch  ein  Hinaufrücken  des  entspannten  Zwerchfells  ausgeglichen. 
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Abgesehen  von  diesem  Unterschiede  bestehen  aber  bezüglich  der  Behinderung 
der  inspiratorischen  Entfaltung  der  Lunge  und  der  dadurch  hervoi^rufenen 
inspiratorischen  Ansai^wng  der  gesamten  Wandungen  des  Pleuraraumes 
übereinstimmende  Verhältnisse. 
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IV.  ZWERCHFELL. 

Normales  Zwerchfell. 

Das  Zwerchfell  bildet  eine  kuppeiförmige  Scheidewand,  welche  die  Bauch- 
höhle vom  Brustraum  trennt.  Bei  der  Röntgendurchleuchtung  wird  seine 
Lage  durch  die  Grenze  zwischen  dunklem  Abdominalschatten  und  hellem 
Lungenfelde  bestimmt.  An  den  Stellen,  wo  auch  in  dem  subdiaphragmal 
gelegenen  Abdominalabschnitt  sich  Luft  befindet,  nämlich  im  Magen  und  an 
der  Flexura  Renalis  coli,  zeichnet  sich  das  Zwerchfell  als  schmaler  spangen- 
fönniger  Schatten  ab.  Die  Grenze  des  Zwerchfellschattens  wird  stets  von  den 
Tangenten  gebildet,  die  von  der  Lichtquelle  zu  den  verschiedenen  Teilen  der 
Zwerchfellkuppel  gezogen  werden.  Dabei  werden  je  nach  der  Röhrenstellung 
andere  Punkte  des  Zwerchfells  von  den  Tangenten  berührt  und  zwar  werden 
bei  dorsoventralem  Strahlengang  und  hochstehender  Röhre  weiter  vorne 
(ventralwärts)  gelegene  Punkte  des  Zwerchfells  randbildend,  bei  tiefstehender 
Röhre  dagegen  weiter  hinten  (dorsalwärts)  gelegene  Abschnitte.  Bei  ventro- 
dorsalem  Strahlengang  sind  die  Verhältnisse  umgekehrt.  Durch  verschieden 
hohe  Röhrenstellung  kann  man  sich  also  ein  Urteil  über  solche  Teile  des  Zwerch- 
fells verschaffen,  die  bei  Einstellung  der  Röhre  in  gleicher  Höhe  der  Unter- 
suchung nicht  zugänglich  sind.  Es  kann  dies  praktisch  von  Wert  sein  zur  Fest- 
stellung von  lokalen  Vorbuchtungen,  z.  B.  bei  einem  Abszeß  der  Leberober- 
fläche, wie  dies  ein  selbst  beobachteter  Fall  zeigte,  oder  bei  einem  an  der 
Oberfläche  gelegenen  Echinokokkus.  Gewöhnlich  wird  jedoch  bei  der 
Untersuchung  eine  Einstellung  der  Röhre  in  gleicher  Höhe  mit  der  Zwerchfell- 
kuppel vorausgesetzt  und  ist  auch  zu  fordern,  um  eine  Verzerrung  des  Bildes 
durch  die  verschiedenen  Projektionen  zu  vermeiden. 

Das  Schattenbild  der  Kuppel  bildet  gewöhnlich  einen  ziemlich  gleich- 
mäßig gerundeten  Bogen,  dessen  Ansätze  unter  einem  spitzen  Winkel  von 
der  Thoraxwand  abgehen  und  zunächst  steil  aufwärts  gerichtet  sind.  Durch 
das  dem  Zwerchfell  aufliegende  Herz  wird  eine  leichte  Delle  in  den  Bogen 
eingedrückt.  Was  natürlich  nur  bei  großer  Magenluftblase  erkennbar  ist,  da 
sonst  Herz-  und  Zwerchfellschatten  ineinander  übergehen.  Die  rechte  Bogen- 
hälfte  steht  etwas  höher  als  die  linke  infolge  des  Druckes  der  rechts  unter 
dem  Zwerchfell  befindlichen  Leber.  Unter  besonderen  Verhältnissen,  auf 
die  später  näher  eingegangen  werden  soll,  können  Abweichungen  verschiedener 
Art  von  dieser  gleichmäßigen  Rundung  des  Zwerchfellbogens  eintreten.  Ins- 
besondere ist  namentlich  rechts  bisweilen  eine  Unterteilung  in  zwei  Bögen 
zu  bemerken,  deren  Treffpunkt  der  Grenze  von  muskulösem  und  sehnigem 
Abschnitt  entspricht,  wovon  ich  mich  durch  autoptische  Kontrolle  überzeugen 
konnte.  Der  mediale  Bogen  gehört  also  dem  Zentrum  tendineum  an.  Diese 
Erscheinung  wird  im  Inspiriuni  namentlich  bei  solchen  Zuständen  beobachtet, 
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Fig.  22Ö. 
BogenteiluDg  des  Zwerchfells  im  Inspiriam. 

Keine  Pleuraadhäsion! 


welche  eine  Entfaltung  der  Lunge  und  damit  einen  schnellen  Ausgleich  des 
durch  die  inspiratorische  Thoraxerweiterung  verstärkten  negativen  Druckes 
behindern,  so  insbesondere   bei   der  Bronchusstenose,  aber  bisweilen  auch 

bei  besonders  tiefer  und  schneller 
Inspiration  unter  sonst  normalen 
Verhältnissen.  Außer  dieser  Bogen- 
teUung  können  durch  verschiedenen 
Kontraktionszustand  verschiedener 
Muskelbündel  noch  andere  Abwei- 
chungen von  der  einheitlichen  Kun- 
dung  des  Zwcrchfellbogens  entstehen, 
der  dann  wellenartige  Konturen  zeigt. 
Sie  dürfen  nicht  als  Zeichen  von 
diaphragmalen  Adhäsionen  angesehen 
werden,  wie  dies  erfahrungsgemäß 
häufig  geschieht.  In  verschiedenen 
derartigen  Fällen  fand  ich  bei  der 
Autopsie  einen  freien  Pleuraraum. 
Neben  der  sagittalen  Durchleuch- 
tung können  auch  andere  Strahlenrich- 
tungen zur  Untersuchung  herangezo- 
gen werden.  In  verschiedenen  schrägen  Durchmessern  sind  die  von  der  Wirbel- 
säule aufsteigenden  Pfeiler  des  Zwerchfells  zu  erkennen.  Bei  frontaler  Durch- 
leuchtung ist  das  Profilbild  des  Zwerchfells  als  untere  Begrenzung  des  hellen 
Retrokardiakauins  sowie  gewöhnlich  noch  durch  den  Herz-  imd  Wirbel- 
säulenschatten hindurch  sichtbar. 

Die  Höhe  des  Zwcrchfellbogens  wird  am  genauesten  durch  orthodiagraphi- 
sche  Messung  auf  einer  außerhalb  des  Körpers  gelegenen  Fläche  bei  fixiertem 
Körper  festgestellt.  Ein  zuverlässiges  Maß  gewährt  auch  die  Beziehung  auf 
einen  bestinimten  Wirbelkörper,  der  durch  eine  Bleimarke  besonders  kennt- 
lich gemacht  ist  (Levy-Dorn),  da  die  Wirbelsäule  beim  ruhig  gehaltenen 
Körper  nur  unerheblichen  Lageänderungen  ausgesetzt  ist.  Dagegen  ist  die 
Höhenbestimmung  nach  den  Rippen  des  Brustkorbes  mit  dem  Fehler  be- 
haftet, daß  dieser  bei  der  Atmung  gehoben  und  gesenkt  \Nird. 

Der  Zwerchfellstand,  unter  dem  man  die  Lage  der  höchsten  Kuppe 
versteht,  ist  auch  bei  demselben  Menschen  keine  unveränderliche  Größe,  viel- 
mehr von  einer  Reihe  von  Faktoren  abhängig,  die  zu  ziemlich  erheblichen 
Verschiebungen  füliren  können.  Es  sind  dies:  1.  die  Ausdehnung  der  unteren 
Thoraxapertur,  2.  der  über  dem  Zwerchfell  wirkende  Zug  bzw.  Druck,  3.  der 
unter  dem  Zwerchfell  herrschende  Abdominaldruck,  4.  der  Tonus  des  Zwerch- 
fells selbst. 

1.  Die  Ausdehnung  der  unteren  Thoraxapertur  hat  insofern  einen  Einfluß 
auf  den  Zwerchfellstand,  als  bei  Erweiterung  derselben  die  Ansatzpunkte 
des  Zwerchfells  voneinander  entfernt  werden,  was  zu  einer  Abflachung  des 
Bogens  führt.  Dies  tritt  im  Inspirium  beim  kostalen  Atemtypus  ein.  Viel- 
leicht ist  hierauf  das  von  Hofbal  er  und  Holzkneciit  festgestellte  Tiefer- 
treten der  Zwerchfellkuppe  bei  Erhebung  der  Arme  zu  beziehen.  Umgekehrt 
bringt  eine  Verschmälerung  der  Apertur  die  Ansatzstellen  des  Zwerchfells 
einander  näher  und  ermöglicht  damit  ein  Höher!  reten  der  Kuppe. 

2.  Oberhalb  des  Zwerchfells  herrscht  der  intrathorakale  Druck.  Der- 
selbe wird  irewöhnlich  als  DoxDERSscher  »nesrativer«  Druck  bezeichnet.  Man 
muß  sich  jedoch  gegenwärtig  halten,  daß  er  tatsächlich  keine  negative,  sondern 
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eine  positive  Größe  ist,  nänilich  der  auf  der  Innenfläche  der  Lunge  lastende 
Atmosphärendruck  minus  der  Retraktionskraft  der  Lungen.  Wenn  man 
vom  »negativen«  Druck  spricht,  vernachlässigt  man  den  Atmosphärendruck, 
der  ja  ebenso  auf  der  Außenfläche  des  Thorax  und  den  übrigen  Organen  lastet 
und  berücksichtigt  nur  die  Abweichung  von  diesem  Druck.  Diese  ist  in  der 
Tat  negativ,  indem  die  Retraktionslffaft  der  Lungen  auf  die  Umgebung 
nicht  einen  Druck,  sondern  einen  Zug  ausübt.  Die  Retraktionskraft  der 
Lungen,  die  in  diesem  Sinne  als  »negativer«  Druck  aufgefaßt  vrird,  ist  es, 
welche  die  Kuppelform  des  in  den  Thorax  hineingewölbten  Zwerchfells  ständig 
aufrecht  erhält.  Wird  die  Retraktionskraft  aiJgehoben,  indem  der  Thorax 
eröffnet  wird,  und  die  Lunge  kollabiert,  so  sinkt  das  Zwerchfell  als  schlaffer 
Sack  herab,  der  nur  noch  am  Herzbeutel  einen  gewissen  Halt  hat.  Die  Re- 
traktionskraft der  Lunge  wird  erhöht  in  jedem  Inspirium  und  vermindert 
in  jedem  Exspirium.  Sie  ist  allgemein  gegenüber  der  Norm  herabgesetzt 
beim  Altersemphysem  durch  Abnutzung  der  elastischen  Kräfte.  Für  den 
intrathorakalen  Druck  ist  aber  nicht  nur  die  Retraktionskraft  der  Lunge 
maßgeblich,  sondern  es  kann  auch  der  auf  der  Innenfläche  der  Lunge  lastende 
intraalveoläre  Druck,  der  bisher  der  Einfachheit  halber  dem  Atmosphären- 
druck gleichgesetzt  wurde,  Veränderungen  erleiden.  Der  intraalveoläre  Druck 
sinkt  ein  wenig  im  Inspirium  besonders  bei  schneller  und  tiefer  Einatmung, 
da  die  Luft  nicht  sofort  den  inspiratorisch  vergrößerten  Raum  infolge  einer 
gewissen  Enge  der  Luftwege  ausfüllen  kann.  Stärker  als  diese  praktisch  fast 
zu  vernachlässigende  Verringerung  ist  die  Verminderung  des  intraalveolären 
Druckes  bei  Einatmungsbewegung  mit  geschlossener  Glottis  (MüLLERScher  Ver- 
such) sowie  im  Inspirium  bei  Trachealstenose  und  einseitig  bei  Bronchus- 
stenose.  Verstärkt  ist  dagegen  der  intraalveoläre  Druck  im  Exspirium  beim 
Asthma  bronchiale,  bei  welchem  ein  Krampf  der  Bronchialmuskeln  den  Luft- 
austritt aus  den  Alveolen  hindert.  Jede  Verringerung  des  intraalveolären 
Druckes  (z.  B.  bei  Bronchusstenose)  führt  zu  einer  Erhöhung  des  Zwerchfell- 
standes, jede  Verstärkimg  dieses  Druckes  (Asthma)  und  ebenso  eine  Ver- 
ringerung der  Retraktionskraft  der  Lungen  (Altersemphysem)  ruft  eine 
Vertiefung  des  Zwerchfellstandes  hervor.  Hierbei  konnte  der  völlig  ausge- 
glichene intrapleurale  Raum  außer  acht  gelassen  werden,  da  der  intraalveoläre 
Luftdruck  (vermindert  um  die  Retraktionskraft  der  Lunge)  die  Pleura 
pulmonalis  unmittelbar  an  die  vom  äußeren  Pleuralblatt  überzogenen  Thorax- 
Wandungen  anpreßt.  (Ob  daneben  noch  eine  von  Brauer  allein  hierfür  in 
Betracht  gezogene  Adhäsionskraft  eine  Rolle  spielt,  ist  bisher  nicht  bewiesen.) 
Ist  dagegen  tatsächlich  ein  Pleuraraum  vorhanden  und  mit  Luft  oder  Flüssigkeit 
gefüUt,  so  ist  der  hier  herrschende  Druck  von  Einfluß  auf  den  Zwerchfell- 
stand. Bei  Pneumothorax  kann  dieser  Druck  sowohl  geringer  als  höher  sein  als 
der  Atmosphärendruck.  Er  erleidet  im  Inspirium  durch  Vergrößerung  des 
Thorax  und  die  dadurch  bewirkte  Verteilung  der  gleichen  Luftmenge  auf  einen 
größeren  Raum  eine  Verringerung,  sofern  die  kollabierte  Lunge  sich  nicht  mehr 
ausdehnt.  Infolgedessen  werden  die  Wandungen  der  Brusthöhle  und  darunter 
auch  das  Zwerchfell  insj)irat()risch  angesogen.  Ein  Spannungspneumothorax  und 
große  Pleuraexsudate  übertreffen  dagegen  den  Atmosphärendruck  und  drücken 
das  Zwerchfell  herab.  Bei  hochgradiger  intrapleuraler  Drucksteigerung  kann 
das  Zwerchfell  sogar  nach  unten  ausgebuchtet  werden.  Die  Darstellung 
dieser  eigentlich  selbstverständlichen  Verhältnisse  schien  mir  erforderlich, 
da  über  diese  physikalischen  Vorgänge  noch  manche  unklare  Auffassungen 
bestehen,  ihre  Kenntnis  aber  Vorbedingung  für  das  Verständnis  der  Lage 
und  Bewegung  des  Zwerchfells  ist. 
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Außer  den  bisher  genannten  Kräften  kommt  für  die  Kuppel  des  Zwerch- 
fells noch  das  Gewicht  des  auf  ihr  ruhenden  Herzens  vermindert  um  den  Zug 
der  großen  Gefäße  am  Herzen  in  Betracht.  Hierdurch  wird  gewöhnlich  eine 
Eindellung  der  Zwerchfellkuppel  hervorgerufen.  Wird  das  an  den  großen 
Gefäßen  aufgehängte  Herz  bei  besonders  tiefem  Zwerchfellstande  von  seiner 
Unterlage  abgezogen,  so  daß  es  frei  im  Thorax  hängt  (Pendelherz)  so  kommt 
das  Gewicht  des  Herzens  in  Wegfall,  dagegen  wirkt  noch  der  Zug  des  mit 
dem  Zwerchfell  verwachsenen  und  oben  an  den  großen  Gefäßen  angehefteten 
Herzbeutels.  Er  wird  im  Inspirium  straff  angespannt  und  zieht  die  zur  Mitte 
steil  aufwärts  verlaufenden  Zwerchfellschenkel  empor,  wobei  die  phreniko- 
kostalen  Winkel  breit  eröffnet  werden. 

3.  Der  unterhalb  des  Zwerchfells  herrschende  Abdominaldruck  ist  eben- 
falls eine  Wechselnde,  von  vielen  Umständen  abhängige  Größe.  Er  wird  be- 
sonders durch  die  Spannung  der  Bauchmuskeln  beeinflußt.  Anspannung 
derselben  bei  der  Bauehpresse  drückt  das  Zwerchfell  empor;  bei  Nachlassen 
der  Spannung  sinkt  es  herab.  Ferner  ist  die  Schwere  der  Bauchorgane,  nament- 
lich der  unter  dem  rechten  Zwerchfell  liegenden  Leber  von  Einfluß  auf  den 
Zwerchfellstand.  Er  ändert  sich  bei  Lagewechsel,  indem  bei  aufrechter  Stel- 
lung die  Leber  einen  Zug  nach  abwärts,  bei  Horizontallage  einen  gewissen 
seitlichen  Druck,  bei  rechter  Seitenlage  und  namentlich  beim  Kniehang  mit 
herabhängendem  Oberkörper  einen  verstärkten  Druck  auf  das  Zwerchfell 
ausübt. 

4.  Der  Tonus  des  Zwerchfells  selbst  beeinflußt  den  Zwerchfellstand 
in  erheblicher  Weise.  Bei  ruhiger  Atmung  ist  der  Höhenunterschied  der 
Zwerchfellkuppen  im  In-  und  Exspirium  zwar  nicht  sehr  bedeutend.  Stärkere 
Kontraktion  der  Zwerchfellmuskulatur  bei  tiefer  Einatmung  und  noch  viel 
mehr  beim  Krampf,  z.  B.  auf  eine  elektrische  Phrenikusreizung  hin  (Jamin), 
bewirken  aber  eine  erhebliche  Verkürzung  und  Abflachung  des  Bogens  und 
damit  Zwerchfelltiefstand.  Ein  auch  außerhalb  der  Eigenbewegung  des 
Zwerchfells  stets  vorhandener  Tonus  \\irkt  den  Kräften,  die  für  eine  passive 
Lageänderung  des  Zwerchfells  von  Bedeutung  sind,  in  gewissem  Grade  ent- 
gegen. In  gelähmtem  Zustande  folgt  das  Zwerchfell  dagegen  widerstandslos 
diesen  Kräften. 

Alle  diese  Faktoren  wirken  auf  den  Zwerchfellstand  ein  und  müssen  beim 
Versuch,  die  am  Zwerchfell  beobachteten  Erscheinungen  zu  erklären,  berück- 
sichtigt werden.  Es  soll  nunmehr  das  Verhalten  des  Zwerchfells  bei  Lage- 
Wechsel,  bei  der  normalen  und  veränderten  Atnmng  und  unter  verschiedenen 
krankhaften  Verhältnissen  geschildert  werden. 

Zwerchfellstand  bei  verschiedenen  Körperlagen. 

In  aufrechter  Stellung  bildet  das  Zwerchfell  den  beschriebenen  Rund- 
bogen. Die  rechte  Hälfte  steht  bei  mittlerer  Atnmngsphase  in  Höhe  des 
Ansatzes  der  9.  Kippe  an  der  Wirbelsäule,  die  linke  in  Höhe  des  10.  Rippen- 
ansatzes. Bei  Rückenlage  rückt  der  Zwerchfellbogen  in  die  Höhe.  Der 
Grund  hierfür  ist  eine  Verstärkung  des  Druckes  der  Baucheingeweide. 
Im  Sitzen  steht  der  Zwerchfellschatten  dagegen  tiefer  als  beim  Stehen, 
weil  die  im  Stehen  vorhandene  Anspannung  der  Bauchmuskulatur  im 
Sitzen  einer  Erschlaffung  Platz  macht  und  damit  der  Abdominaldruck 
sinkt.  Bei  Seitenlage  wird  der  Abdominaldruck  auf  der  »unteren«  Seite, 
auf  welcher  der  Mensch  liegt,  erhöht,  auf  der  »oberen«  erniedrigt. 
Dementsprechend  ist  die  »untere«  Zwerchfellhälfte  weit  in  den  Thorax  vorge- 
wölbt, also  kranialwärts  verschoben,  die  »obere«  Hälfte  ist  dagegen  flacher 
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und  kaudalwärts  verlagert.  Es  sei  hierbei  gleich  die  Beobachtung  von 
Hofbauer  und  Holzknecht  erwähnt,  daß  die  Atemexkursionen  auf  der 
stark  gewölbten  »unteren«  Seite  vergrößert,  die  der  abgeflachten  »oberen« 
Hälfte  verringert  sind.  Der  Grund  hierfür  liegt  darin,  daß  die  Zwerchfell- 
bewegungen um  so  ausgiebiger  werden,  je  stärker  der  Bogen  gespannt  ist, 
Während  die  gleiche  Kontraktionskraft  einen  abgeflachten  Bogen  nur  um 
ein  weniges  noch  weiter  abflachen  kann. 


a)  in  li.  Seitenlage.  b)  in  re.  Seitenlage. 

Fig.  226. 
Zwerchfellstand  und  Herzla^e  bei  re.  nnd  li.  Seitenlage 

und  verschiedenen  Atemphasen,  nach  Jamin  (aus  dem  Grundriß  von  F.  M.  Groedel). 

bei  ruhiger  Ausatmung. 

bei  ruhiger  Einatmung. 
- bei  tiefer  Einatmung. 


Zwerchfell  bei  Atmung. 

Die  Atmung  ist  ein  komplizierter  Vorgang,  bei  dem  verschiedene  Kräfte 
wirksam  sind.  Je  nach  dem  Vorherrschen  der  einen  oder  anderen  Kraft 
unterscheidet  man  einen  diaphrag- 
malen  und  einen  kostalen  Atmungs- 
typus. Selten  ist  jedoch  einer  von 
beiden  in  reiner  Weise  vorhanden. 
Gewöhnlich  sind  beide  miteinander 

kombiniert. 

Bei  dem  diaphragnialen  Atmungs- 
typus wird  der  Zwerchfellbogen 
durch  eigene  Kontraktion  verkürzt, 
und  rückt  daher  herunter.  Hier- 
durch wird  der  intrathorakale  Raum 
vergrößert,  die  Lunge  rückt  in  den 
frei  gewordenen  Raum  ein,  ihre 
Wandungen  werden  gedehnt,  es 
Wächst  damit  ihre  Retraktionskraft, 
die,  solange  das  Zwerchfell  ange- 
spannt  ist,   als  potentielle  Energie 


Fig.  227. 

Herzlage  und  Zwerchfellstand   in  tiefem 
In-  und  Exspirinm 

bei  gewöhnlichem  gemischtem  Atemtypus, 
in  tiefem  Inspirium. 
in  tiefem  Exspirium. 


aufgespeichert  >vird.  Läßt  dagegen 
die  Kontraktion  des  Zwerchfells  nach  Beendigung  des  Inspiriums  nach,  so  wird 
die  Retraktionskraft  der  Lungen  frei  und  zieht  beim  Zusammenfallen  der  Lunge 
das  erschlaffte  Zwerchfell  mit  sich  empor.    So  weckt  bei  den  verschiedenen 


"«v 


282  Zwerchfell. 

Atmungsphasen  immer  die  eine  Kraft  die  andere,  im  Inspiriiun  das  Zwerchfell 
die  Retraktionskraft  der  Lunge,  im  Exspirium  spannt  die  Retraktionskraft  der 
Lunge  den  Zwerchf ellbogen  an.  Bei  ruhiger  Atmung  beträgt  die  inspiratorische 
Senkung  der  Zwerchfellkuppel  1—2  cm;  ihre  rundbogenartige  Gestalt  erleidet 
keine  wesentliche  Veränderung.  Die  phrenikokostalen  Winkel  rücken  etwas 
tiefer,  bleiben  aber  noch  spitz.  Bei  tiefer  diaphragmaler  Atmung  wird  da- 
gegen der  Zwerchfellbogen  deutlich  abgeflacht,  die  Kuppel  senkt  sich  um 
2—4  cm  (Jamin),  die  phrenikokostalen  Winkel  werden  breit  eröffnet.  Bei 
verstärkter  Ausatmung  wird  durch  Kontraktion  der  Bauch-  und  Lenden- 
muskeln der  intraabdominelle  Druck  gesteigert  und  infolgedessen  das  Zwerch- 
fell höher  emporgedrängt. 

Bei  dem  kostalen  Atmungstypus  wird  der  Thorax  ebenfalls  inspiratorisch 
vergrößert,  aber  nicht  wie  beim  diaphragmalen  Typus  durch  Tiefertreten 
seiner  Basis,  sondern  durch  Erweiterung  der  seitUchen  Wandungen.  Auch 
hierdurch  wird  die  Lunge  inspiratorisch  ausgedehnt  und  damit  ihre  Retrak- 
tionskraft erhöht.  Die  inspiratorische  Thoraxerweiterimg  wirkt  nicht  nur 
auf  die  Lunge,  sondern  auch  auf  das  Zwerchfell  im  Sinne  einer  Ansaugung 
ein,  jedoch  wird  bei  freien  Luftwegen  der  vergrößerte  Thoraxraum  so  schnell 
durch  die  in  die  Lunge  einströmende  Luft  ausgeglichen,  daß  es  hierdurch 
nicht  zu  einer  Erhöhung  des  absoluten  ZwerchfeUstandes  kommt,  zunial  der 
dauernd  vorhandene  Zwerchfelltonus  einer  Ansaugung  entgegenwirkt.  Wohl 
rückt  bei  tiefer  thorakaler  Einatnmng  das  Zwerchfell  nach  anfängUchem 
Tiefertreten  empor  (de  la  Camp)  und  kann  sogar  bei  tiefster  Inspiration  einen 
höheren  Stand  erreichen  als  im  Exspirium.  Dies  kommt  jedoch  nur  durch 
die  inspiratorische  Hebung  des  Rippenbogens  zustande,  an  welchem  die 
vorderen  Partien  des  Zwerchfells  angeheftet  sind.  Die  dorsalen  Abschnitte 
werden  dagegen  abgeflacht  und  gesenkt,  .wie  bei  frontaler  Durchleuchtung 
ersichtlich  ist. 

Bei  der  gewöhnlichen  Atnmng  ist  der  kostale  mit  dem  abdominalen  Typ 
vereinigt.  Bei  der  europäischen  Frau  soll  mehr  der  kostale,  beim  Manne 
mehr  der  abdominale  Faktor  überwiegen. 

Stand  und  Bewegung  des  Zwerchfells  unter  krankhaften 

Verhältnissen. 

Änderungen  des  Zwerchfellstandes. 

Zwerchfellhochstand.  Unter  krankhaften  Verhältnissen  kommt  es  zu 
einem  Zwerchfellhochstand  unter  folgenden  Bedingungen: 

1.  Infolge  gesteigerten  Zuges  nach  oben.  Schrumpfungsprozesse  der 
Lungen  auf  tuberkulöser,  pneumonischer  oder  anderer  Basis  können  das 
Volumen  der  Lungen  und  ihre  Ausdehnungsfähigkeit  verkleinern  und  hier- 
durch eine  Emporsaugung  des  darunter  liegenden  Zwerchfells  bewirken. 
Es  ist  hierbei  keine  notwendige  Voraussetzung,  daß  diaphragmale  Pleura- 
verwachsungen bestehen.  Wohl  a])er  sind  häufig  bei  Schrumpfungsprozessen 
der  Lunge  iPleuraadhäsionen  und  Schwarten  vorhanden.  Diese  können  bei 
der  Atmung,  abgesehen  von  einer  hierfür  nicht  unbedingt  beweisenden  Ver- 
minderung der  Exkursionsbreite  des  Zwerchfells  und  einer  mangelhaften 
Entfaltung  des  phrenikokostalen  Winkels,  durch  Zackenbildung  oder  unregel- 
mäßige Gestaltung  des  Zwerchfellbogens  erkannt  werden.  Andererseits 
wiederum  braucht  eine  völlige  gleichmäßige  Obliteration  des  Pleuraraumes 
ohne  Bildung  lokaler  Stränge  und  Schwartenzüge  bei  der  Röntgenunter- 
suchung keinen  Ausdruck  zu  finden. 
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Hierbei  kann  des  WiLLiAMSSchen  Phänomens  gedacht  werden,  welches 
von  diesem  Autor  als  ungenügende  inspiratorische  Senkung  des  Zwerchfells 
beschrieben  und  als  Frühsymptom  der  Tuberkulose  hoch  bewertet  wurde, 
sich  aber  auch  bei  anderen  einseitigen  Lungenerkrankungen  und  unter  anderen 
Umständen  findet.  Es  hat  in  der  Literatur  eine  ausgedehnte  Besprechung 
und  sowohl  verschiedene  Erklärungen  als  auch  eine  sehr  verschiedene  Wert- 
schätzung erfahren.  Die  Experimente  von  de  la  Camp  und  Mohr,  die  beim 
Hunde  durch  Paraffininjektion  oder  Anheftung  des  Nervus  phrenicus  an 
der  Pleurakuppe  eine  Schädigung  dieses  Nerven  hervorriefen  und  ein  daraufhin 
beobachtetes  Zurückbleiben  der  respiratorischen  Zwerchfellbewegung  auf 
dieser  Seite  auf  eine  Phrenikusparese  bezogen,  beweisen  nicht,  daß  eine  Läsion 
des  Nervus  phrenicus  dem  WiLLiAMSSchen  Phänomen  gewöhnlich  zugrunde 
liegt.  Auch  ist  zu  beachten,  daß  der  Phrenikus  beim  Menschen  nicht  über 
die  Pleurakuppe,  sondern  weiter  medial  verläuft.  Immerhin  kann  er  auch 
hier  einer  Schädigung,  wohl  weniger  durch  krankhafte  Prozesse  der  Lunge 
selbst  als  durch  Kompression  von  Pleuraschwarten  oder  mediastinale  Drüsen 
ausgesetzt  sein.  Auf  diese  Weise  ist  tatsächlich  eine  Degeneration  des  Nervus 
phrenicus  in  mehreren  Fällen  von  Eventratio  diaphragmatica  anatomisch 
festgestellt  worden.  Ob  die  gleiche  Ursache  aber  auch  dem  bei  inzipienter 
Tuberkulose  angeblich  häufigen  WiLLiAMSschen  Phänomen  zugrunde  liegt,  ist 
hiermit  nicht  erwiesen.  Eppinger  hat  derartige  Veränderungen  in  daraufhin 
gerichteten  anatomischen  Untersuchungen  bei  einer  größeren  Reihe  leichter 
und  schwerer  Tuberkulosefälle  vermißt.  Holzknecht  und  Hofbauer  er- 
klären die  Verminderung  der  Exkursionsbreite  des  Zwerchfells  bei  den  genannten 
Erkrankungen  dadurch,  daß  die  )>  Infiltration  schon  durch  den  Ausfall  der 
elastischen  Kräfte  des  infiltrierten  Lungengewebes,  aber  auch  durch  Relaxa- 
tion der  übrigen  Lunge  die  gesamte  Retraktionskraft  dieser  Lunge  herab- 
setze, so  daß  diese  das  Zwerchfell  im  Exspirium  weniger  weit  emporheben«. 
Sie  nehmen  also  eine  exspiratorische  Behinderung  der  Zwerehfellbewegung  auf 
der  erkrankten  Seite  an.  Diese  ist  aber  von  Williams  und  anderen  Autoren 
nicht  beschrieben  worden.  Außerdem  kann  diese  Erklärung  nur  für  solche  Zu- 
stände angewandt  werden,  bei  denen  ausgedehnte  Krankheitsprozesse  einer 
Lunge  bestehen,  kaum  für  die  besonders  von  Williams  und  anderen  hervor- 
gehobenen Fälle  von  inzipienter  Tuberkulose.  Ich  sehe  keinen  Grund  ein,  warum 
das  WiLLiAMSSche  Symptom,  d.  h.  eine  Verminderung  der  respiratorischen 
Exkursionsbreite  einer  Zwerchfellhälfte  bei  gleichseitiger  Lungenerkrankung 
nicht  einfach  auf  reflektorische  Ruhigstellung  ebenso  wie  z.  B.  bei  subphre- 
nischem  Abszeß,  bei  welchem  die  Zwerchfellbewegung  gewöhnlich  fast  auf- 
gehoben ist,  oder  besonders  auf  die  mechanische  Behinderung  durch  die  so 
häufig  bei  Lungenerkrankungen  vorhandenen  Pleuraverwachsungen  auch  ohne 
Annahme  einer  besonderen  Phrenikusschädigung  bezogen  werden  kann.  Einen 
wesentlichen  diagnostischen  Wert  als  Frühsymptom  der  Tuberkulose  kann  ich 
dem  WiLLiAMSSchen  Zeichen  sowohl  wegen  seines  inkonstanten  Vorkommens 
als  besonders  wegen  der  so  häufigen  Beobachtung  bei  andersartigen  Erkran- 
kungen nicht  zuerkennen. 

Zwerchfellhochstand  infolge  mangelhafter  Entfaltung  der  Lunge  kommt 
femer  bei  Bronchusstenose  zustande.  Infolge  der  Luft  Verdünnung,  die  bei 
der  inspiratorischen  Thoraxvergrößerung  in  den  betreffenden  Lungenab- 
schnitten eintritt  und  nicht  sofort  durch  nachströmende  Luft  ausgeglichen 
werden  kann,  wird  eine  Ansaugung  auf  sämtliche  Begrenzungen  der  Thorax- 
hälfte,  sowohl  auf  die  äußere  Brustwand  als  auf  Mediastinum  und  Zwerchfell, 
ausgeübt.  Dadurch  wird  die  inspiratorische  Abwärtsbewegung  des  Zwerchfells 
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gehemmt  und  es  ist  sogar  denkbar,  daß  in  besonderen  Fällen  eine  paradoxe 
inspiratorische  Zwerchfellhebung  hervorgerufen  werden  könnte;  gewöhnlich 
kommt  diese  aber  wegen  der  aktiven  Kontraktion  des  Zwerchfells  nicht 
zustande.  Bei  dauernder  Verminderung  des  Luftgehaltes  der  Lunge  infolge 
Bronchusstenose  tritt  auch  in  der  Ruhelage,  nicht  nur  im  Inspirium  Zwerchfell- 
hochstand auf.  Auch  bei  Tracheal-  und  Larynxstenose  ist  Zwerchfellhoch- 
stand und  zwar  dementsprechend  auf  beiden  Seiten  beschrieben  worden.  Dieser 
kann  aber  nur  dann  zustande  kommen,  wenn  die  Stenose  nur  im  Inspirium 
vorhanden  ist.  Sonst  vermag  der  geringere  exspiratorische  Druck  die  Verenge- 
rung noch  weniger  zu  über^vinden  als  der  zumal  bei  Lufthunger  hochgradig 
gesteigerte  inspiratorische  Zug,  und  die  Folge  ist  im  Gegenteil  eine  Lungen- 
blähung und  Zwerchfelltiefstand,  wie  dies  z.  B.  bei  einer  Kompression  der 
Trachea  durch  Strumen  gewöhnlich  beobachtet  wird. 

2.  Zwerchfellhochstand  tritt  ferner  bei  Steigerung  des  intraabdominellen 
Druckes  z.  B.  bei  Aszites,  Meteorismus,  Abdominaltumoren  auf.  Bei  lang- 
samem Wachstum  von  letzteren  und  insbesondere  regelmäßig  durch  den 
graviden  Uterus  wird  gleichzeitig  eine  Erweiterung  der  unteren  Thoraxapertur 
hervorgerufen.  Dadurch  werden  die  Ansatzpunkte  des  Zwerchfells  voneinander 
entfernt,  und  es  wird  hierdurch  die  Hochdrängung  der  Kuppel  etwas  vermindert, 
dagegen  eine  stärkere  Anspannung  derselben  hervorgerufen.  Zu  einseitigem 
Zwerchfellhochstand  geben  rechts  Lebervergrößerungen  und  -tumoren 
sowie  subphi'enische  Abszesse,  links  Milztumoren  und  Gasfüllung  des  Magens 
(idiopathische  Magenblase  Hüffmann)  sowie  Nierentumoren,  Hydronephrose 
usw.  Anlaß. 

3.  Auf  den  Zwerchfellhochstand  infolge  vermindertem  Zwerchfelltonus 
bei  Zwerchfellähnmng  und  Eventratio  diaphragmatica  wird  später  einge- 
gangen werden. 

Zwerchfellhochstand  kann  die  Zirkulation  behindern,  indem  er  den  Thorax- 
raum verkleinert  und  insbesondere  die  inspiratorische  Vergrößerung  der  aus- 
schlaggebenden unteren  Thoraxapertur  beeinträchtigt. 

Zwerchfelltiefstand.  1.  Zwerchfelltiefstand  tritt  ein  infolge  verminder- 
ten Lungenzuges  bei  Nachlaß  der  Retraktionskraft  der  Lunge  beim  Alters- 
emphysem. Die  Abflachung  des  Zwerchfellbogens  und  die  breite  Eröffnung 
der  phrenikokostalen  Winkel  sind  neben  der  Aufhellung  der  Lungenfelder 
und  der  Horizontalstellung  der  Rippen  wichtige  röntgenologische  Kennzeichen 
des  Emphysems.  Ebenso  führt  ein  Volumen  pulmonum  auctum,  das  beim 
Asthma  bronchiale  aus  anderer  Ursache  zustande  kommt,  zum  Zwerchfell- 
tiefstand. Älmlich  wie  dies  vorher  bei  der  Trachealstenose  beschrieben  wurde, 
überwindet  der  kräftige  durch  Luft mangel  noch  besonders  verstärkte  inspira- 
torische Zug  die  zahlreichen  durch  Kontraktion  der  Bronchialmuskeln  hervor- 
gerufenen Stenosen  in  den  zuführenden  kleinen  Luftwegen.  Dagegen  bieten 
diese  der  schwächeren  und  keiner  Steigerung  fähigen,  im  Exspirium  wirksamen 
Retraktionskraft  der  Lungen  und  den  übrigen  exsph-atorischen  Kräften 
einen  nur  teilweisen  oder  kaum  zu  überwindenden  Widerstand.  So  kommt  es 
beim  asthmatischen  Anfall  nach  wenigen  Atemzügen  zur  akuten  Lungen- 
blähung und  damit  zur  Abflachung  und  Tiefstand  des  Zwerchfells.  Bei 
schwächeren  Anfällen  ist  noch  eine  mäßige  Exkursionsbreite  desselben 
vorhanden,  bei  höheren  Graden  ist  oft  namentlich  einseitig  fast  völliger 
Stillstand  des  Zwerchfells  beobachtet  und  mehrfach  irrtümlich  als 
Zwerchfellkrampf  gedeutet  worden.  Eine  nähere  Beschreibung  der  beim 
Asthma  bronchiale  beobachteten  Zwerchfellphänomene  ist  S.  183  gegeben 
worden. 
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Eine  ähnliche  Erklärung  trifft  auch  für  die  akute  Lungenblähung  mit 
konsekutivem  Zwerchfell  tief  stand  bei  hochgradiger  Beschleunigung  der  At- 
mung ohne  pathologische  Stenosierung  der  Luftwege  zu.  Wie  dies  Hofbauer 
in  klarer  und  zutreffender  Weise  auseinandergesetzt  hat,  kann  die  schwächere 
im  Exspirium  wirksame  Eetraktionekraft  der  Lunge  nicht  so  viel  Luft  aus- 
pressen, als  durch  die  stärkeren  inspiratorischen  Kräfte  eingesogen  wird, 
wenn  das  Exspirium  vor  seiner  Vollendung  durch  ein  neues  Inspirium  unter- 
brochen wird.  Durch  eine  derartige  Tachypnoe  konrnit  es  zur  akuten  Lungen- 
blähung und  Behinderung  des  Gasaustausches,  womit  vielleicht  die  Zirku- 
lationsstörung durch  vorzeitige  Unterbrechung  der  Diastole  im  tachykar- 
dischen  Anfall  verglichen  werden  kann.  Ein  tachypnoischer  Anfall,  der  zu 
einer  akuten  Lungenblähung  und  einem  beträchtlichen  Tiefstand  beider 
Zwerchfellkuppen  führte,  wurde  von  Jamin  in  einem  Falle  von  hysterischen 
Respirationskrämpfen  mit  einer  stundenlang  anhaltenden  Atmungsfrequenz 
von  160  Atemzügen  in  der  Minute  beobachtet. 

Ein  Zwerchfelltiefstand  kommt  weiter  bei  Erhöhung  des  Druckes  im 
Pleuraraum  bei  manchen  Fällen  von  Pneumothorax  und  bei  großen  Pleura- 
exsudaten, die  außerdem  durch  ihre  Schwere  wken,  zustande.  Beim  Pneumo- 
thorax ist  häufig  eine  paradoxe  Zwerchfellbewegung  vorhanden,  deren  Er- 
klärung S.  268  erörtert  wurde. 

2.  Zwerchfelltiefstand  wird  femer  hervorgerufen  durch  verminderten 
Abdominaldruck  bei  Enteroptose  und  entsprechenden  Zuständen.  Dem 
Zwerchfell  fehlt  alsdann  die  passive  Spannung,  die  es  normalerweise  durch 
den  Abdominaldruck  erleidet.  Es  kann  zwar  auch  bei  Fortfall  oder  Ver- 
ringerung dieses  Druckes  nicht  schlaff  herabsinken,  da  es  durch  die  Rctrak- 
tionskraft  der  Lungen  nach  oben  angezogen  wird.  Außerdem  spielt  aber  auch, 
wie  namentlich  von  Wexckebach  hervorgehoben  wurde,  der  Abdominaldruck 
und  besonders  auf  der  rechten  Seite  die  unter  dem  Zwerchfell  gelegene  runde 
Leber  eine  Rolle  für  das  Zustandekommen  der  Zwerchfellkuppe.  Es  kann 
dies  dadurch  erwiesen  werden,  daß  bei  Enteroptose  an  Stelle  des  abgeflachten 
Zwerchfellbogens  mit  breit  eröffneten  phrenikokostalen  Winkeln  sofort  die 
normale  Kuppelwölbung  hervorgerufen  werden  kann,  wenn  man  den  Patienten 
in  Horizontallage  bringt  und  damit  die  Leber  einen  Druck  durch  ihre  Schwere 
auf  das  Zwerchfell  ausübt,  oder  indem  man  bei  stehendem  Patienten  mit 
dem  GLENARDSchen  Handgriff  auf  das  Epigastrium  drückt.  Die  gleiche 
Wirkung  bringt  eine  GLENAiiDsche  Leibbinde  zustande.  Wenckebach  hat 
die  Bedeutung  des  Zwerchfelltiefstandes  bei  Gastroptose,  mit  der  häufig  ein 
Pendelherz  verbunden  ist,  für  die  Zirkulation  hervorgehoben.  Indem  durch 
Verstreichen  der  Zwerchfellkuppol  die  Ansätze  des  Zwerchfells  einander  ge- 
nähert sind,  kann  eine  Kontraktion  seiner  Muskulatur  keine  genügende  Wirk- 
samkeit entfalten.  Es  findet  wohl  eine  Anspannung  des  Zwerchfells  statt, 
die  auch  darin  einen  sichtbaren  Effekt  ausübt,  daß  die  untere  Thoraxapertur 
verengt  und  insbesondere  der  Abstand  von  Stemum  und  Wirbelsäule  ver- 
ringert wird.  Da  aber  im  Exspirium  keine  genügende  Krümmung  des  Zwerch- 
fellbogens vorhanden  ist,  kommt  es  weder  zu  einer  nennenswerten  inspira- 
torischen Erw^eiterung  des  Thoraxraumes  nach  unten  noch  zu  einer  Druck- 
wirkung auf  die  Leber.  Damit  entfallen  diejenigen  Kräfte,  die  im  Inspirium 
für  die  Zirkulation  von  wesentlicher  Bedeutung  sind,  nämlich  Ansaugung 
des  Blutes  durch  Erhöhung  des  negativen  Druckes  im  Thorax  imd  Auspressung 
des  blutgefüllten  Schwammes  der  Leber. 

3.  Der  Zwerchfelltiefstand  infolge  eines  erhöhten  Zwerchfelltonus  beim 
Zwerchfellkrampf  wird  besonders  besprochen  werden  (vgl.  S.  287). 
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Änderungen   des   Zwerchfelltonus. 

Zwerchfellähmung.  Zwerchfellähmungen  infolge  Phrenikuspaxalyse,  die 
bei  Plexuszerreißung  sowie  bei  Poliomyelitis,  Blei-,  Alkohol-  und  postdiph- 
therischer Neuritis,  sowie  bei  Kompreseion  durch  Mediastinalturaoren  be- 
obachtet werden,  zeigen  nach  Duchenne  und  C.  Gerhardt  folgende  klinische 
Merkmale:  inspiratorisches  Einsinken  der  Oberbauchgegend,  leichte  Ein- 
drückbarkeit  des  Leibes  durch  Druck  der  aufgelegten  Hand,  inspiratorische 
Aufwärts-  statt  Abwärtsbewegung  des  unteren  Leberrandes,  beträchtliche 
Verschiebbarkeit  des  unteren  Lungenrandes  durch  Druck  der  auf  den  Leib 
aufgelegten  Hand.  Zu  diesen  nicht  ohne  weiteres  eindeutigen  Zeichen  treten 
folgende  bei  der  Röntgenuntersuchung  erkennbare  Merkmale,  die  teilweise  von 
entscheidender  Bedeutung  sind. 

Die  gelähmte  Zwerehfellhälfte  steht  auffällig  hoch.  Sie  zeigt  bei  der  At- 
mung entweder  eine  nur  geringfügige  normalsinnige  oder  gar  keine  Verschieb- 
lichkeit oder  führt  paradoxe  Bewegungen  aus.  Durch  Druck  aufs  Abdomen 
kann  das  Zwerchfell  stark  aufwärts  gedrängt  werden.  Oberhalb  des  gelähmten 
Zwerchfells  beobachteten  Holzkxecht  und  Hofbauer  eine  Verdunkelung 
des  Lungenfeldes,  welches  sie  auf  ein  Zusammenfallen  der  nicht  mehr  durch 
die  Zwerchfellkontraktion  gedehnten  Lunge  bezogen.  Ferner  stellten  sie  eine, 
wenn  auch  nicht  sehr  erhebliche  inspiratorische  Verschiebung  des  Mediastinums 
nach  der  gesunden  Seite  fest.  Diese  ist  wohl  wenigstens  teilweise  darauf  zurück- 
zuführen, daß  die  inspiratorische  Zunahme  des  negativen  Druckes  in  dem 
erweiterten  Thoraxraume  schneller  auf  der  gelähmten  Seite  durch  das  von 
unten  eimückende  Zwerelifell  und  die  von  oben  einströmende  Luft  ausgeglichen 
wird  als  auf  der  gesunden  Seite,  bei  welcher  das  Zwerchfell  immer  tiefer  herunter- 
tritt und  daher  die  Füllung  der  inspiratorisch  vergrößerten  Thoraxhälfte  mit 
Luft  eine  gewisse  Zeit  erfordert.  Bevor  dieser  Ausgleich  durch  die  nachströ- 
mende Luft  beendet  ist,  wird  auf  die  Wandungen  eine  Saugkraft  ausgeübt, 
das  kontrahierte  Zwerchfell  und  die  äußere  Thoraxwand  können  dem  nicht 
folgen,  wohl  aber  die  Mediastinalorgane,  welche  nicht  wie  sonst  in  gleicher 
Weise  auch  nach  der  anderen  Seite  gezogen  werden  und  somit  in  die  gesunde 
Seite  hinübertreten.  Diese  Verschiebung  des  Herz-  und  Mediastinalschattens 
nach  der  gesunden  Seite  ebenso  wie  Hochstand  und  paradoxe  Verschieblich- 
keit der  kranken  Zwerchfellhälfte  wurden  auch  in  dem  von  Löffler  be- 
schriebenen Falle  einer  einseitigen  Zwerchfellähmung  bei  Polyneuritis  alco- 
holica und  in  mehreren  Beobachtungen  von  Leendertz  festgestellt.  Leen- 
DERTz  sieht  den  Hauptgrund  der  inspiratorischen  Verlagerung  von  Herz  und 
Mediastinum  bei  Zwerchfellähmung  nicht  in  dem  vorher  geschilderten  ver- 
schiedenen Ausgleich  des  negativen  Druckes  in  beiden  Thoraxhälften,  sondern 
darin,  daß  die  gesunden  Zwerchfellfasern  das  Centrum  tendineum  und  das 
mit  ihnen  durch  den  Herzbeutel  zusammenhängende  Herz  und  Mediastinum 
nach  der  gesimden  Seite  hinüber  und  gleichzeitig  nach  unten  hinabziehen. 

Wohl  das  wichtigste  Merkmal  der  Zwerchfellähmung  ist  von  Wellmann 
angegeben.  Er  fand  in  einem  Falle  von  traumatischer  Phrenikuslähmung, 
daß  bei  einer  tiefen  Inspirationsbewegung  bei  geschlossenem  Mund  und  Nase 
(MüLLERscher  Versuch)  die  gelähmte  Zwerchfellhälfte  nach  oben  emporrückte, 
dagegen  die  gesunde  herabstieg,  während  bei  normal  innerviertem  Zwerchfell 
unter  denselben  Bedingungen  beide  Hälften  inspiratorisch  emporgehoben 
wurden.  Es  ist  dies  dadurch  zu  erklären,  daß  die  inspiratorische  Druck- 
erniedrigung durch  die  'vsiderstandslos  der  Ansaugung  folgende  gelähmte 
Zwerchfellhälfte  ausgeglichen  värd  und  somit  die  gesunde  Zwerchfellhälfte 
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'e  der  normalen  inspiratorischen  Abwärtsbewegung  nicht  gehindert  wird. 
Diese  wertvolle  Beobachtung  Wurde  durch  Leendertz  bestätigt. 

Bei  beiderseitiger  Zwerehfellähmung  sind  diese  gerade  auf  dem  entgegen- 
gesetzten Verhalten  beider  Hälften  beruhenden  Erscheinungen  ebenso  wie 
respiratorische  Verschiebung  des  Med iastin aischatte ns  natürlich  nicht  zu 
erwarten.  Über  einen  derartigen  Fall  von  doppelseitiger  Durchschneidung 
der  Nervi  phrenici  am  Halse,  die  aus  therapeutischen  Gründen  bei  einem 
schweren  Tetanus  mit  allgemeiner  Muskelstarre  zwecks  Ermöglichung  der 
künstlichen  Atmung  erfolgreich  vorgenommen  wurde,  berichtet  Jehn.  Eine 
nach  der  Genesung  beobachtete  mäßige  normalsinnige  Zwerchfellverschieb- 
lichkeit  wird  von  ihm  auf  Verdrängung  durch  die  inspiratorisch  geblähte 
Lunge  zurückgeführt.  Diese  Erklärung  ist  aus  physikalischen  Gründen  un- 
haltbar, da  es  keine  aktiven  inspiratorischen  Kräfte  in  der  Lunge  gibt.  Dagegen 
ist  es  denkbar,  daß  eine  bei  der  thorakalen  Atmung  eintretende  inspiratorische 
Erweiterung  der  unteren  Thoraxapertur  die  Ansatzpunkte  des  Zwerchfells 
voneinander  entfernt  und  somit  ein  leichtes  Tiefertreten  der  Kuppe  bewirkt. 
Oder  man  müßte  entgegen  anders  lautenden  Meinungen  annehmen,  daß 
auch  beim  Menschen  ebenso  wie  dies  z.  B.  behn  Hunde  testgestellt  ist,  außer 
den  im  Halsstamme  des  Phrenikus  verlaufenden  Fasern  noch  andere  Bahnen 
vorhanden  sind,  weiche  eine  teilweise  Innervation  des  Zwerchfells  besorgen. 

Zwerchfellkrampt.  Klonische  Zwerchtellkrämpfe  und  auch  ein  seltener 
Fall  von  tonischem  Zirerchfellkrampf  auf  hysterischer  Grundlage  sind  von 
Eppinger  im  Köntgenbilde  beobachtet  worden.  Er  besehreibt  diesen  folgender- 
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Fig.  228. 
ZwerchfetlataDd  bei  elektriachei  Phreniknarcizuag 

nach  JjHi.s  [sub  dem  GnindrLD  von  F.  M.  Geoedel]. 

maßen :  der  Zwerchfcllschatten  rückte  dabei  fast  plötzlich  in  Inspirationsstellung 
und  senkte  sich  dann  allmählich  immer  tiefer  und  tiefer  bis  zu  jener  Horizontal- 
stellung, die  nmn  nach  beiderseitiger  Phrenikusreizung  zu  sehen  gewohnt  ist.  In 
dieser  bliebdas  Zwerchfell  Während  der  Dauer  des  Anfalls  stehen  und  rückte  dar- 
auf erst  unter  äußeret  sehneilen  Kespirationsbewegungen  allmählich  nach  oben. 
Durch  elektrische  Phrenikusrcizung,  deren  Wirkung  Jamin  besonders 
eingehend  Ynr  {lern  Köntgenscliirni  verfolgt  hat,  wird  hochgradiger  Tiefstand 
der  betreffenden  Zwcrchfellhälfte  und  maximale  Öffnung  des  Komplementär- 
raumes erzielt. 
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Hernia    und    Relaxati o    diaphragmatica. 

Sehr  ähnliche  klinische  und  auch  röntgenologische  Symptomenbilder  wer- 
den einerseits  durch  Zwerchfellhernien,  andererseits  durch  abnormen  Hoch- 
stand einer  degenerierten  und  hochgradig  verdünnten  Zwerchfellhälfte  hervor- 
gerufen, Welchen  man  als  Eventratio  oder  besser  Kelaxatio  diaphrag- 
matica bezeichnet.  Als  Ursache  dieser  Zwerchfellerschlaffung  ist  mehrfach 
anatomisch  eine  Phrenikusschädigung  durch  Pleuraschwarten  festgeteUt; 
in  anderen  Phallen  wurden  dagegen  am  Phrenikus  keine  Veränderungen  und 
nur  eine  fettige  oder  fibröse  Entartung  der  Zwerchfellmuskulatur  gefunden 
und  eine  angeborene  Entstehung  angenommen.  Der  Unterschied  zwischen 
beiden  Zuständen  liegt  darin,  daß  bei  einer  Hernie  die  den  Bruchinhalt  bildenden 
Baucheingeweide  durch  eine  Zwerchfellücke  in  den  oberhalb  des  Zwerchfells 
gelegenen  Brustraum  hindurchtroten.  Dabei  können  sie  von  einem  Bruchsack 
ü])erzogen  sein  oder  nicht  (Ilernia  vera,  -spuria).  Bei  einer  Kelaxatio 
diaphragmatica  werden  dagegen  die  gleichfalls  nach  oben  verlagerten  Bauch- 
organe von  dem  erschlafften  Zwerchfell  überwölbt  und  gegen  den  Brustkorb 
abgegrenzt.  In  beiden  Fällen  tritt  die  Verlagerung  viel  häufiger  links  auf  als 
rechts  und  betrifft  in  erster  Linie  den  Magen,  oft  auch  den  Dickdarm,  selten 
bei  Hernie  andere  Bauchorgane.  Da  Magen  und  Dickdarm  hierbei 
gewöhnlich  stark  mit  Luft  gebläht  sind,  entstehen  charakteristische  Bilder 
von  großen  hellen  Käumen,  die  weit  ins  Lungenfeld  hineinragen  und  von  diesen 
durch  eine  schnuile  Schattenlinie  abgetrennt  sind.  Diese  (frenzlinie  wird 
bei  der  Hernie  von  der  AVand  des  Magens  bzw.  Darms  gebildet,  bei  der  Even- 
tratio dagegen  durch  den  Zwerchfelli)ogen  zusanunen  mit  der  angelagerten 
Magen-  oder  Darmwand.  In  beiden  Fällen  entstehen  ähnliche  oder  ganz 
übereinstinmiende  Bilder,  namentlich  dann,  wenn  der  luftgeblähte  Magen 
von  der  Wirbelsäule  bis  zur  Thoraxwand  heranreicht. 

Eine  Entscheidung,  ob  die  Bogi^nlinie  von  der  Magenwand  allein  oder  von 
Zwerchfell  plus  Magenwand  gebildet  wird,  ist  auf  Grund  einer  einzigen 
Röntgenplattcj  meist  unmöglich.  Dies  lehren  die  autoptisch  festgestellten 
Fehldiagnosen  verschiedener  in  i\vY  Literatur  bekannter  Fälle  von  Re- 
laxatio  diaphragmatica,  die  im  Leben  als  Hernie  angesprochen  Waren,  z.  B. 
der  Fall  Hirsch- HiLDKin<AXD-HKSs-E(j(;ioLiNG  und  der  Fall  Wiedemann- 
KüRTE-(i LASER,  sowic  auch  von  Hernien,  bei  denen  eine  Kelaxatio 
angenommen  war,  z.  B.  der  Fall  Lotze-Kisi:l.  In  dem  Bestreben,  die 
Differentialdiagnose  zu  fördern,  wurdcMi  als  Unterscheidungsmerkmale  die 
abweichende  Bewegung  der  Bogenlinie  bei  der  Atmung  von  Herz  und 
Kienböck  angegeben  und  die  Beobachtung  des  Verhaltens  bei  Phrenikus- 
reizung  empfohlen,  und  zwar  sollte  eine  paradoxe  Verschieblichkeit  für  Hernie, 
ein  normales  Verhalten  für  l^ventratio  sprechen.  Tatsächlich  ist  auch  bei 
Hernien  mehrfach  eine»  paradoxe  Verschiebung  von  Bauchorganen  beobachtet 
worden.  Sie  ist  darauf  zurückzuführen,  daß  der  Bruchinhalt  der  Ansaugung 
durch  den  inspiralorisch  verstärken  negativen  Druck  des  Briistraumes  folgt 
und  Weiter  durch  die  Bruchpforte  hiiuiurchtritt.  Dies  Verhalten  ist  aber 
nicht  frei  von  Ausnahmen,  da  die  Bauchorgane  mit  dem  Zwerchfell  an  der 
Bruchpforte  verwachsen  scün  können,  wobei  sie  dann  mit  dem  Zwerchfell 
zusammen  inspiratorisch  tiefer  treten,  wi(^  z.  B.  in  F\ille  Lotze-Risel. 
Andererseits  erscheint  es  sehr  Wohl  denkbar,  daß  ein  hochgradig  erschlafftes 
Zwerchfell  bei  Kelaxatio  diaphragmatica,  zumal  wenn  der  Nervus  phrenicus 
gelähmt  ist,  wie  dies  in  einigen  Fällen  festgestellt  wurde,  ebenfalls  paradoxe 
Bewegungen  ausführt.    Tatsächlich  wurde  dieser  zunächst  von  mir  aus  theore- 
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tischer  Überlegung  gegenüber  der  Behauptung  von  Hertz  und  Kienböck 
erhobene  Einwand  durch  eine  Beobachtung  von  Leendertz  bestätigt, 
welcher  bei  einer  Rclaxatio  diaphragmatica  eine  paradoxe  respiratorische 
Bewegung  der  geschädigten  Zwerchfellhälfte  sah.  Dies  Verhalten  ist 
allerdings  nicht  die  Regel.  Es  wurde  vielmehr  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
eine  normalsinnige,  aber  verminderte  Verschieblichkeit  der  erschlafften 
Zwerchfellhälfte  festgestellt,  so  daß  man  hier  noch  eine  wenigstens  teil- 
weise erhaltene  Nervenleitung  und  Kontraktilität  der  Muskulatur  annehmen 
muß.  In  einem  Falle  sah  ich  im  Stehen  normalsinnige,  im  Liegen  paradoxe 
Bewegung.  —  Auch  eine  Phrenikusreizung  kann  aus  den  gleichen  Gründen 
zu  keiner  sicheren  Entscheidung  führen.  Es  ist  zwar  anzunehmen,  daß  bei 
einer  Relaxatio  diaphragmatica  der  Bogen  auf  Reizung  des  noch  funktions- 
tüchtigen Nervus  phrenicus  hin  tiefer  tritt,  bei  Hernie  nicht.  Es  kann  aber 
auch  bei  Hernien  der  mit  dem  Zwerchfell  verwachsene  Magen  bzw.  Darm  durch 
die  Kontraktion  des  Diaphragma  herabgezogen  werden  und  andererseits  der 
Phrenikus  bei  Eventratio  gelähmt  sein  und  daher  den  Reiz  nicht  zum  Zwerch- 
fell fortleiten. 

Indes  gibt  es  andere  Zeichen,  welche  bei  sorgfältiger  Beobachtung  meist 
eine  sichere  Entscheidung  zwischen  beiden  Zuständen  ermöglichen.  Das  ist 
das  Auftreten  einer  doppelten  Konturierung  der  Bogenlinie,  Welche  nur  bei 
Relaxatio  diaphragnmtica  im  Inspirium  angetroffen  wird.  Diese  ist  von  ver- 
schiedenen Autoren  beobachtet  und  von  Glässxer  in  einem  charakteristischen 
Bilde  in  Gestalt  zweier  z.  T.  gekreuzter  Bogenlinien  auf  der  Platte  festgehalten 
Worden.  Die  doppelte  Konturierung  })eruht  auf  einer  Stufenbildung 
durch  verschiedene  Zwerchfellabschnitto.  Die  Vorstellung,  daß  die 
parallelen  Linien  einerseits  durch  das  Zwerchfell,  andererseits  durch  die 
Magenwand  hervorgerufen  worden  könnten,  erscheint  aus  physikalischen 
Gründen  unmöglich,  da  zwischen  beiden  kein  unausgefüllter  Raum  entstehen 
kann.  Die  Magenwand  bei  einer  Hernie  zei«;t  nicht  solche  markante  und 
regelmäßige  Einbuchtungen,  die  zu  einer  doppelten  Linie  Anlaß  geben  könnten. 
Dies  Zeichen  einer  doppelten  Konturierung  der  Bogenlinie  ist  allerdings  nur 
in  positivem  Sinne  für  Relaxatio  diaphragmatica  zu  verwerten,  sein  Fehlen 
spricht  nicht  dagegen. 

Eine  Unterscheidung  ist  ferner  dadurch  möglich,  daß  das  Verhalten  der 
Organe  bei  verschiedenem  Luftgehalt  und  Lagewechsel  beobachtet  wird  (Beltz). 
Durch  Absaugen  oder  Einpumpen  von  Luft  mittels  des  Magenschlauches 
gelingt  es  meist  bei  einer  Hernie,  sehr  verschiedene  Bilder  hervorzurufen, 
indem  der  Magen  bald  an  die  Thoraxwand  heran,  bald  davon  abrückt.  Im 
ersteren  Falle  ist  eine  regelmäßige  Bogenspange  oberhalb  der  großen 
Magenblase  sichtbar.  Nach  Entleerung  der  Luft  aus  dem  Magen  nimmt 
die  Grenzlinie  dagegen  unregelmäßige  Gestalt  an,  da  nunmehr  in  dem 
zwischen  Magen  und  Thoraxwand  entstehenden  Zwischenraum  andere  vor- 
gefallene Abdominalorgane  oder  aber  ein  Zwerchfellabschnitt  hervortreten. 
Dagegen  bleibt  bei  einer  Relaxatio  diaphragmatica  die  Bogenlinie  unter 
allen  Umständen  in  regelmäßiger  Wölbung  bestehen,  gleichgültig  ob  der 
darunterliegende  Magen  und  Darm  stark  mit  Luft  gebläht  oder  zusammen- 
gefallen ist. 

Zu  erwähnen  ist  noch  ein  indirektes  Verfahren  von  Hildebrand  und  Hess, 
das  in  dem  von  Hirsch  falsch  gedeuteten  Falle  zur  richtigen  Erkenntnis 
mit  beigetragen  hat,  nämlich  die  Messung  des  Gasdruckes  im  Magen.  Dieser 
zeigt  bei  einem  vollständig  in  die  Brusthöhle  verlagerten  Organ  bei  einer 
Hernie  eine  inspiratorische  Drucksenkung  und  einen  exspiratorischen  Anstieg. 

Assmann,   Interne  Röntgendiagnostik.  19 


Fig,  229. 
R«l&z&tio  diaphragmaticB 

(Fanu  noch  Aufnahme.) 


Fig.  230. 
Relaxati  o  diapbrsg;matica. 

■aelb*  Fall  wie  in  Fig.  229  l»i  gaigebilht^m 
LilDD.  Die  Obers  BogeDliaie  bleibt  unverftDdert 
ir  Uasen  Eeigt  Kaskadenronn  Infolge  ulUlchei 
"    '      "  'urch  da«  geblllile  Kolon. 

□arh  AufDabme.) 


BogcQlinle  der  Wnsni- 


Dagt'gen  weist  der  Druck  in  ciirr  Bauchhöhle,  z.  B.  bei  einer  Relaxatio  diaphrag- 
niatica,  sowohl  im  Inspirimii  als  im  Exspirium  eine  dopi^lte  Schwankung. 
nänilicii  in  l>eiden  Phasen  zunächst  eine  Ab-  und  dann  eine  Zunahme  auf. 
Die  sinnfiiltigste  Uiiterscliciduiig  gestattet  die  von  Götze  hierfiir  empfolileiu' 
Lufteinblasung  ins  Abdomen,  indem  das  Gas  bei  euiem  Zwerchfelldefekt  in 
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den  Thoraxraum  hindurchtritt,  bei  einer  Relaxatio  diaphragniatica  dagegen 
nicht.  Allerdings  ist  einschränkend  zu  bemerken,  daß  die  Anwendung  dieses 
Verfahrens  einer  Indikation  bedarf,  die  darin  besteht,  daß  eine  sichere  Ent- 
scheidung auf  anderem  Wege  nicht  möglich  ist,  ferner  daß  bei  einer  allseitigen 
am  Bruchsack  verwachsenen  Hernie  natürlich  die  Luft  nicht  in  den  Brust- 
raum eindringen  kann. 

Durch  Beachtung  der  genannten  Merkmale,  und  zwar  meist  auch  ohne 
Lufteinblasung  ins  Abdomen,  kann  bei  sorgfältiger  und  >viederholter  Unter- 
suchung eine  Entscheidung  zwischen  Hernia  und  Kelaxatio  diaphragraatica 
getroffen  werden. 

Sowohl  bei  Hernia  als  bei  Relaxatio  diaphragmatica  wird  oft  eine  Ver- 
schiebung des  Herzens  und  Mediastinums  nach  der  gesunden  Seite  beobachtet, 
deren  Grad  je  nach  der  Atmungsphase  und  dem  Füllungszustande  der  verlager- 
ten Abdominalorgane,  besonders  des  Magens,  erheblich  wechseln  kann. 

Aufgabe  der  Röntgenuntersuchung  ist  es  weiterhin,  den  Inhalt  und  die 
Lage  der  in  den  Thorax  vorgewölbten  bzw.  eingedrungenen  Bauchorgane 
zu  bestimmen.  Gewöhnlich  bildet  der  Magen  den  einzigen  oder  größten  Teil 
des  Brustinhalts  bei  Hernien.  Wenn  er  in  ganzer  x\usdehnung  hindurch- 
getreten ist,  nimmt  er  die  Form  einer  emporgewölbten  Schlinge  an,  indem 
die  große  Kurvatur  nach  oben,  die  kleine  nach  unten  sieht  und  Pylorus  und 
Kardia  fast  in  gleicher  Höhe  dicht  beieinander  stehen.  Ist  auch  das  Kolon 
in  großer  Ausdehnung  vorgefallen,  so  habe  ich  vorgeschlagen,  auf  die  Lage 
des  Coecums  zu  achten,  da  diese  einen  Hinweis  auf  die  Unterscheidung 
zwischen  erworbener  und  angeborener  Hernie  gel)en  kann.  Bei  akquirierter 
Hernie  bleibt  das  fixierte  Coecum  natürlich  stets  an  seiner  Stelle,  bei  an- 
geborener findet  man  es  dagegen  oft  hoch  hinauf  in  den  Thorax  verlagert, 
weil  das  hierbei  häufig  vorhandene  Mesenterium  comnmne  eine  große  Beweg- 
lichkeit gestattet. 

Ein  Beispiel  mit  außergewöhnlicher  hochgradiger  Verlagerung  zahlreicher 
Bauchorgane,  nämlich  des  ganzen  Magens  und  großer  Teile  von  Dickdarm 
und  Dünndarm  bietet  der  in  Figur  232  und  23:3  und  Tafel  XIII  Fig.  5 
dargestellte  Fall  einer  traumatisch  entstandenen  Hernie.  Dagegen  stellt 
Figur  229  und  230  und  Tafel  XIII  Fig.  3  eine  Kelaxatio  diaphragmatica 
dar,  bei  der  die  Bogenlinie  sich  bei  verschiedener  Gasfüllung  des  Magens  und 
Darms  in  keiner  Weise  änderte.  Da  im  übrigen  die  einzelnen  Fälle,  besonders 
die  Hernien,  je  nach  der  Beschaffenheit  des  Bruchinhalts  viele  Besonderheiten 
aufweisen,  kann  eine  gemeinsame  Schilderung  nicht  gegeben  und  muß  auf 
die  kasuistische  Literatur  verwiesen  werden.  Erwähnt  sei  nur  noch,  daß 
neben  den  viel  häufigeren  linksseitigen  Zwerchfellanomalien  auch  rechts- 
seitige Verlagerungen  z.  B.  eine  rechtsseitige  Hernie  von  Dietlen  und 
Knierim  und  von  Weinberger  und  als  seltene  Ausnahme  auch  rechtsseitige 
Eventratio  diaphragmatica  von  Glaessner  und  Eppinger  beschrieben  wor- 
den sind.  In  den  beiden  letzteren  Fällen  war  der  Magen  um  180°  gedreht 
und  bildete  oberhalb  der  Leber  einen  großen  luftgefüllten  Holilraum,  der 
oben  von  einer  scharfen  Linie  gegen  das  Lungenfeld  abgegrenzt  war.  Die 
Differentialdiagnose  bezüglich  der  Lage  des  Zwerchfells  kann  in  den  sonst 
sehr  ähnlichen  Fällen  von  rechtsseitiger  Hernie  und  Kelaxatio  diaphragmatica 
nach  den  vorher  erwähnten  Punkten  diirchgefülirt  werden. 


wird  S.  547  geschildert. 


Der  subphrenische  Abszeß 
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Fig.  S32.     Große    Heniia  diaphragmatica. 

Üw   U.   Thonumiiim    ist   vollatindig   von    Slasen, 
UBdii-  ond  Dlckdum  eTlUUt.   Die  tl.  LunKe  ist  gsnz 

nuammoDgesciirumpIt. 

Vgl.  ToIelXIlI  Fig.  S. 


hende  DaDudariD- 
lutoralCD  unteren 


Fi^.  231.     SitDB  einer  Zwerchfellhernie  nach  Risel. 

nke   Lunire,   M  ■=  Mageo,  »1  =  Kolon,  Zisä  =  Band  des  Zwerchfell deCekta. 
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V.  MAGEN-DARMKANAL. 

Methodik. 

Ohne  die  Anwendung  besonderer  Hilfsmittel  erseheinen  die  verschiedenen 
Teile  des  Magen-Darmkanals  für  die  Röntgenuntersuchung  ungeeignet,  da 
sie  sieh  von  den  Weichteilen  der  Umgebung  nicht  durch  eine  verschiedene  Dichte 
unterscheiden.  Nur  an  wenigen  Stellen  finden  sich  normalerweise  Gasansamm- 
lungen, welche  sich  im  Röntgenbilde  von  der  Umgebung  als  helle  Flecken 
abheben,  nämlich  am  Scheitelpunkt  des  Magens  (Magenblase)  sowie  in  ver- 
schiedenen Teilen  des  Dickdarms  und  zwar  besonders  an  dessen  beiden  Um- 
biegungsstellen,  der  Flexura  hepatica  und  gewöhnlich  noch  mehr  an  der  höher 
gelegenen  Flexura  lienalis,  außerdem  bisweilen  noch  am  höchsten  Punkte  des 
aufsteigenden  Astes  des  Duodenums. 

Es  war  ein  naheliegender  Gedanke,  noch  andere  Teile  des  Magen-Dann- 
kanals durch  künstliche  Luftfüllung  mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen  kenntlich  zu 
machen.  So  wurden  der  Magen  und  der  Dickdarm  mittels  eines  eingeführten 
Schlauches  und  Luftgebläses  aufgebläht  oder  auch  der  Magen  durch  eine  Brause- 
pulvermischung von  je  4  g  Natrium  bicarbonicum  und  Acidum  tartaricum  mit 
Gas  gefüllt.  i)iese  Methode  hat  aber  manche  Unzuträglichkeiten,  indem  sie 
den  Patienten  belästigt,  ja  bei  plötzlicher  Gasentwicklung  durch  Brausepulver 
gefährden  kann.  Es  sind  hiernach  schon  schwere  Blutungen  aus  gedehnten  Ge- 
schwüren und  sogar  Todesfälle  beobachtet.  Deshalb  kann  diese  Untersuchungs- 
art trotz  neuerer  günstigerer  Berichte  von  Röpke,  Koll,  Clauss  Hoffmann 
u.  a.  nicht  allgemein  empfohlen  und  höchstens  mit  besonderer  Vorsicht  für  ein- 
zelne bestimmte  Zwecke  als  zulässig  bezeichnet  werden.  So  werden  Tumoren 
an  der  kleinen  Kurvatur  des  Magens  dicht  unterhalb  der  Cardia  bisweilen  auf 
diese  direkte  Weise  besonders  gut  dargestellt.  Auch  hebt  sich  zwischen  luft- 
gefülltem Magen  imd  dem  geblähten  Kolon  der  Milzschatten  oft  sehr  deutlich 
ab.  Gregen  eine  allgemeine  Anwendung  der  Luftaufblähung  spricht  aber  außer- 
dem der  Umstand,  daß  die  passive  Dehnung  der  Magenwandungen  besondere 
Verhältnisse  schafft  und  keine  sichere  Beurteilung  der  peristolischen  und 
peristaltischen  Kontraktionskräfte  gestattet.  Ferner  ist  die  erforderliche  voll- 
ständige Aufblähung  des  Magens  wegen  des  Auftriebes  der  leichten  Luft  nicht 
immer  zu  erzielen. 

Im  Anschluß  an  die  Aufblähung  des  Magen-Darmkanals  selbst  ist  die  von 
Rautenberg  eingeführte  Lufteinbhsung  in  die  Bauchhöhle  zu  erwähnen,  die 
mit  der  Luftfüllung  des  Magens  und  des  Darmes  kombiniert  werden  kann.  Auf 
diese  Weise  lassen  sich  einzelne  bestimmte  Veränderungen,  namentlich  um- 
schriebene Wandverdickimgen  durch  Tumoren,  peritoneale  Adhäsionsstränge 
usw.  außerordentlich  deutlich  darstellen.  Es  ist  aber  zu  betonen,  daß  diese 
Methode  einen  Eingriff  bedeutet,  wenn  er  auch  in  den  bisherigen  Berichten  als 
ungefährlich  dargestellt  wird  und  einer  Lidikationsstellung  bedarf.  Für  die 
allgemeine  Untersuchung  des  Magen-Darmkanals  kommt  sie  nicht  in  Betracht 

Bestimmte  Teile  des  Verdauungskanals,  namentlich  die  Speiseröhre  und  der 
Magen,  ferner  auch  ein  Teil  des  Dickdarmes  sind  mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen 
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durch  eingeführte  Sonden  kenntlich  gemacht  Worden,  die  an  sich  oder  besonders 
durch  Füllung  mit  Quecksilber  oder  Wismut  schattengebend  wirken.  Die 
Röntgendurchleuchtung  wird  auch  zur  Prüfung  der  richtigen  Lage  der  Ein- 
HORNSchen  Duodenalsonde  benutzt. 

Allen  diesen  nur  für  besondere  Zwecke  geeigneten  Methoden  gegenüber  be- 
sitzt das  Verfahren,  den  Magen-Darmkanal  durch  durekte  Einführung  von  Kon- 
trastmitteln kenntlich  zu  machen,  den  Vorzug  einer  allgemeinen  leichten  und 
bequemen  Anwendung.  Wie  Ortner  in  seinem  Nachruf  an  Neusser  en-rähnt, 
hat  dieser  geniale  Forscher  sofort  bei  der  Kunde  von  der  Entdeckung  der  Rönt- 
genstrahlen den  Gedanken  ausgesprochen,  daß  man  nunmehr  mit  Hilfe  von 
Wismut  den  Magen-Darmkanal  sichtbar  machen  könne.  Nach  unzulänglichen 
Vorversuchen  diu'ch  verschiedene  Autoren  hat  aber  erst  das  RiEDERsche  Wis- 
ww/ftrei- Verfahren  die  Grundlage  für  die  Röntgenuntersuchung  des  Magen- 
Darmkanals  geschaffen  und  damit  die  klinische  Diagnostik  in  außerordentlicher 
Weise  gefördert. 

Als  Kontrastmittel  kommen  diejenigen  Schwermetalle  in  Betracht,  Welche 
unlöslich,  ungiftig  und  nicht  zu  teuer  sind.  Zuerst  ^Mlrde  in  Anlehnung  an  die 
bekannte  therapeutische  Verwendung  ])ei  Magengeschwür  das  Bismutum  sub- 
nüricum  benutzt.  Während  in  der  ül)erwiegenden  Mehrzahl  der  Untersuchungen 
bei  Gaben  von  oO  g  und  mehr  keine  Störungen  auftraten,  ^\'urden  in  verein- 
zelten Ausnahmefällen  leichtere  und  schwerere,  sogar  einige  tödliche  Ver- 
giftungen beobachtet.  Der  erste  Gedanke  war,  diese  dem  Wismut  zuzuschreiben, 
Welches  tatsächlich  mehrfach  bei  Einführung  der  BECKschen  WLsmutpaste  in 
granulierende  Fisteln  usw.  die  typischen  Symptome  einer  Schwermetallvergif- 
tung  (Speichelfluß,  Wismutsaum  der  Zähne,  diphtherische  Dickdarmentzün- 
dung, Nierenepithelnekrose,  nervöse  Störungen,  periphere  Lähmungen  und 
Koma)  hervorgerufen  hat.  Die  Vergiftungsfälle  jedoch,  welche  sich  im  Anschluß 
an  die  Einführung  des  Bismutum  subnitriatm  in  den  Magen-Darmkanal  ereignet 
haben,  zeigten  nicht  diese  Symptome  der  AVismutintoxikation,  sondern  andere 
Erscheinungen,  namentlich  Dyspnoe,  Zyanose  und  kleinen  Puls.  Durch  die 
Untersuchungen  Heffters  ^\nlrde  erwiesen,  daß  es  sich  um  eine  Nitritvergiftung 
mit  Methämoglobinbildung  handelte,  indem  das  Nitrat  durch  die  reduzierende 
Einwirkung  von  Darmbakterien  in  Nitrit  verwandelt  wurde.  Dementsprechend 
betrafen  die  meisten  tödlichen  Vergiftungen  Fälle  von  Darmstenose,  die  zu  einer 
Stagnation  von  Darminhalt  geführt  hatte. 

Dies  war  auch  bei  einem  1906  an  der  LicHTHEiMschen  Klinik  von  mir  mitbeobachteten 
Kinde  der  Fall,  welches  zur  Darstellung  der  HiRSCHSPRUNGschen  Krankheit  einen  Einlauf  von 
Bismutum  subnitricum  erhalten  hatte,  welcher  nicht  vollständig  hatte  entleert  werden  können. 
Etwa  16  Stunden  später  wurde  das  lünd  plötzlich  blau,  kalt  und  pulslos  und  starb  kurz  dar- 
auf. Es  wurden  im  Stuhl  und  Urin  Nitrite  und  spektroskopisch  im  Blutserum  die  Methämo- 
globinstreifen nachgewiesen. 

Auf  Grund  dieser  Erfalirungen,  die  zuerst  von  Hildkbrand,  Erich  Meyer, 
Böhme  u.  a.  veröffentlicht  wurden,  schaltete»  man  die  schädliche  Nitritkompo- 
nente aus  und  verwendet  seither  Bismutum  carbonicum,  nach  welchem 
keinerlei  Störungen  beobachtet  worden  sind. 

Wegen  seines  teuren  Preises  ist  das  Wismut  jetzt  größtenteils  durch  das  viel 
billigere  ßarm/n5w//a^  verdrängt  worden,  welches  durch  Krause,  Günther  und 
Bachem  eingeführt  wurde.  Es  ist  streng  darauf  zu  achten,  daß  dem  Präparat 
nicht  lösliche  Baruimverbindungen  beigemengt  sind.  Welche  schwere  Schädigungen 
des  Organismus  herbeiführen.  Diu'ch  Verwechselung  des  zu  verordnenden 
Barium  sulf uricum  mit  dem  irrtümlich  verschriebenen  Barium  sulfuratum  kam 
ein  Todesfall  zustande.  Es  darf  daher  nur  chemisch  reines  Barium  sulf  uricum  für 
Röntgenzwecke  verwandt  werden,  wie  es  z.  B.  die  Firma  Merck  herstellt. 
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Gegenüber  diesen  verbreiteten  Kontrastmitteln  spielen  die  selteneren  Metalle 
der  Zerium-  und  Thorverbindungen  (Grunmach)  und  auch  das  billigere  Zirkon- 
oxyd  (Kaestle)  sowie  auch  gewisse  Eisenverbindungen  keine  große  Rolle. 
Eine  eingehende  Besprechung  der  verschiedenen  Kontrastmittel  findet  sich 
bei  Krause  und  Schilling. 

Das  Barium  hat  vor  dem  Wismut  noch  den  erheblichen  Vorzug,  daß  es  die 
physiologische  Magen-Darmpassage  nicht  nennenswert  beeinflußt,  während  das 
Wismut  sowohl  die  Magenentleerung  als  auch  den  Durchgang  durch  den  Dünn- 
darm etwas  verzögert,  und  zwar  ist  nach  den  Versuchen  von  Best  und  Cohn- 
HEiM  an  Magenfistelhunden  die  Verzögerung  der  Magenentleerung  als  reflek- 
torischer Vorgang  anzusehen,  der  durch  das  Wismut  im  Dünndarm  ausgelöst 
wird.  Dieser  Schluß  ergab  sich  daraus,  daß  Wismutbrei,  der  durch  das  Duode- 
num ausgestoßen  wurde,  nicht  länger  im  Magen  verweilte  als  wismutfreier 
Speisebrei,  dagegen  auch  reiner  Brei  ohne  Wismut  dann  länger  im  Magen  zurück- 
gehalten wurde.  Wenn  von  der  Duodenaltistel  aus  wismuthaltiger  Inhalt  in  den 
Dünndarm  eingespritzt  \\nirde.  Zur  Entfaltung  der  gleichen  Schattenwirkung 
ist  die  Verwendung  der  doppolten  Menge  von  Barium  als  von  Wismut  erforderlich. 

Zur  Auffüllung  dieser  Kontraststoffe  auf  eine  den  physiologischen  Bedin- 
gungen entsprechende  Mahlzeit  sind  Nährmittel  verschiedener  Art  benutzt 
worden.  Da  diese  die  einzelnen  Abschnitte  des  Magen-Darmkanals  in  sehr  ver- 
schiedenen Zeiträumen  passieren,  ist  für  Vergleichsresultate  die  Verwendung 
einer  einheitlichen  Röntgenmahlzeit  dringend  erforderlich.  Nach  dem  Vor- 
schlage von  RiEDER  wird  meist  ein  Grießbrei  von  300—400  g  mit  Beimengung 
von  40  —  50  g  Bismutum  carbonicum  oder  80  — 100  g  Barium  sulfuricum 
purissimum  verwandt.  Ein  zur  Erhöhung  des  Wohlgeschmacks  vielfach  ge- 
reichter Zusatz  von  Kakao  oder  Fruchttunke  soll  den  Verdauungsvorgang  nicht 
in  merklicher  Weise  verändern.  Nur  zum  Zwecke  der  Durchleuchtung  der  Speise- 
röhre wird  anstelle  des  Breies  eine  zäheMar  melade  vonSciiW'xnz  u.a.  vorgezogen. 

Außer  dem  Brei  findet  eine  Aufschwemmung  von  Wismut  oder  Barium  in 
Wasser  oder  nach  dem  Vorschlag  amerikanischer  Autoren  in  Buttermilch  Ver- 
wendung, wenn  es  sich  nicht  um  die  Gesamtdarstellung  des  Magens  und  die 
Bestimmung  der  Entleerungszeit,  sondern  um  die  Darstellung  von  Buchten  und 
Nischen  handelt,  die  sich  mit  dem  kompakteren  Brei  schwerer  füllen  oder 
durch  dessen  intensiveren  Schatten  verdeckt  werden.  Eine  regelmäßige  Vor- 
untersuchung des  Magens  mit  einer  wä^sserigen  Wismut-  oder  Bariumaufschwem- 
mung  vor  der  Breimahlzeit  wird  von  Holzknecht  gefordert,  um  einen  Über- 
blick über  die  Gestalt  des  Duodenums  zu  gewinnen.  AVährend  auf  den  Reiz 
der  Breifüllung  hin  sich  der  Pylorus  schließt  und  nur  einzelne  Brocken  in  rhyth- 
mischer Weise  ins  Duodenu  \  entleert  werden,  wird  durch  eine  Wässerige  Flüssig- 
keit der  Pylorusreflex  nicht  ausgelöst.  Die  Kontrastmittelaufschwemmung 
fließt  daher  ungehindert  aus  dem  Magen  ins  Duodenum  ab  bzw.  kann  nötigen- 
falls dorthin  durch  eine  »manuelle  Eff leurage«  befördert  werden  und  führt  so 
zu  einer  Füllung  des  Zwölffingerdarms.  Ich  kann  mich  einer  allgemeinen  Emp- 
fehlung einer  Aufschwemmung  vor  der  Mahlzeit  nicht  anschließen,  u.  a.  deshalb, 
weil  man  alsdann  keinen  Anhaltspunkt  für  das  Vorhandensein  einer  Sekretions- 
schicht gewinnt ;  ich  verwende  dagegen  die  Aufschwemmung  in  einigen  Fällen 
als  Nachuntersuchung,  nachdem  der  Magen  entleert  ist.  Zur  Bestimmung  der 
Flüssigkeitsschicht  im  Magen  können  nach  Kästle  msmutgefülüe,  teils  lufthal- 
tige schwimmende,  teils  luftleere  schwere  Kapseln  verwandt  Werden,  welche  den 
oberen  Stand  einer  Flüssigkeit  im  Magen  und  den  des  unteren  Magenpoles  anzeigen. 

Die  von  Schwarz  angegebene  Methode,  durch  die  Prüfung  der  Verdauung 
wismuthaltiger  Fibrodermkapseln  ein  Urteil   über  den  Magenchemismus  zu 
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gewinnen,  ist  nicht  frei  von  Fehlerquellen  und  dürfte  entbehrlich  sein,  da  sie  die 
wertvollere  direkte  Untersuchung  des  Magensaftes  durch  Ausheberung  nach 
Probefrühstück  nicht  ersetzt,  und,  wo  diese  ausnahmsweise  nicht  anwendbar  ist, 
die  Verwendung  von  nicthylenblauhaltigen  Desmoidkapseln  nach  Sahli  wesent- 
lich einfacher  ist. 

Als  Einlauf  wird  eine  Aufschwemmung  des  Kontrastmittels  und  zwar  von 
100  g   Bismutum  carbonicuni   oder   2—300  g  Bariunt    sulfuricum   auf  1  1 
Wasser  verwandt,  dem  zur  Vermeidung  von  Sedimentation  ein  Bindemittel 
zugefügt  werden  muß  und  zwar  200—300  g  Bolus  oder  noch  besser  ein  Stärke- 
mehl nach  folgender  Vorschrift  von  Holzknecht:  »In  1 1  kochendes  Wasser  wird 
eine  kalte  Aufschwemmung  von  zvfei  reichlichen  Eßlöffeln  feinster  Kartoffel- 
stärke  mit  Yi  1  kaltem  Wasser  zugesetzt  und  nach  neuerlichem  5  Minuten 
lai^n  Kochen  120  g  Bismutum  carbonicum,  in  ^/^  1  kaltem  Wasser  auf- 
gerührt, ohne  weiteres  Kochen  hinzugefügt.«    Für  einen  Einlauf,  welcher  den 
ganzen    Dickdarm    bis  zur 
BAUHisschen   Klappe   füllt, 
ist  je  nach  der  Größe  des 
Patienten  1,    höchstens  2  1, 
durchschnittlich  etwa  1V2  1 
Flüssigkeit  normalerweise  er- 
forderlich.   Bei  Ausweitung 
des  Dickdarmes  z.  B.  bei  der 
HiRSCHSPRuxGschen  Krank- 
heit kann  die  dazu  nötige 
Menge  bis  10  1  betragen. 

Sowohl  der  Höntgenmahl- 
zeit  wie  besonders  der  Ein- 
laufuntersuchung muß  eine 
Reinigung  des  Magen-Darm- 
kanaü  vorhergehen.  Diese 
F'K-  235.  wird  am  besten  durch  die 

Dnrchlenchtnng  im  li.  schrägen  DurcbnjPSHer  zur  Verabreichung  einer  leichten 
DarBtellungdesimtKjntra^brd^g^^^^  j^,,^t  ^,„  y^^^^gp  „„^1  ^^^^^ 

(nach  srBTEBE  Im  GruQciriQ  und  AtLaa  von  F.  si,  Gkoeüel).  Kcinigungseinlaufs  am  Vor- 
abend und  am  Morgen  des 
Untersuchungstages  erreicht.  Dagegen  ist  von  der  Verwendung  der  Abführ- 
mittel abzusehen,  da  diese  eine  unphysiologische  Reizung  des  Darmes  hervor- 
rufen, welche  die  folgende  Untersuchung  beeinflussen  könnte.  Am  Tage  der 
Untersuchung  selbst  nmß  der  Patient  nüchtern  sein  und  darf  auch  bis  zur 
Beendigung  der  Magenentleerung  keinerlei  Speise  oder  Getränk  zu  sich  nehmen. 
Dagegen  halte  icli  auch  dann,  wenn  die  Untersuchimg  noch  am  nächsten  Tage 
fortgesetzt  werden  nuiß,  in  den  meisten  Fällen  den  Genuß  einer  geringen  Menge 
von  breiiger  oder  flüssiger  Xahning  am  Abend  des  ersten  Untersuchungstages 
für  unbedenklich. 

Die  UtUersitchung  der  einzelnen  Abschütte  des  Verdouangskanals  gestaltet 
sich  folgendermaßen: 

Die  Speiseröhre  kann  im  sagittalen  Durchmesser  nicht  gut  erkannt  werden, 
da  sie  dabei  vom  Wirbelsäulen-  und  Herzgefäßschatten  gedeckt  wird.  Deshalb 
wird  der  Patient  nach  dem  Vorschlage  von  Holzksecht  in  der  sogenannten 
Fechterstelhing  mit  einer  Halblinkswendung  des  Körjiers  untersucht.  Hierbei 
ist  der  Ösophagus  in  den  hellen  Raum  zwischen  den  Herzgefäßschatten 
und  Wirbelsäule  gerückt  und  bei  der  Füllung  mit  Kontrastmitteln  gut  zu 
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übersehen.  Der  Patient  hält  den  Löffel  in  der  linken  Hand  und  ißt  auf 
Kommando  den  Brei  vor  dem  Leuchtschirm.  Oder  aber  er  wird  gefüttert, 
nimmt  einen  vollen  Bissen  in  die  Mundhöhle  und  schluckt  diesen  erst  auf 
Kommando  während  der  Durchleuchtung  herunter.  Der  Durchgang  des 
Breies  durch  den  Ösophagus  wird  nicht  nur  bis  zum  Zwerchfell,  sondern 
auch  durch  den  unterhalb  des  Zwerchfells  gelegenen  Speiseröhrenabschnitt 
und  weiterhin  durch  die  Kardia  bis  in  den  Magen  verfolgt.  Der  subdia- 
phragmale  Teil,  der  innerhalb  des  Abdominalschattens  schwerer  zu  übersehen 
ist,  kann  nach  Stürtz  durch  Betrachtung  im  zweiten  schrägen  Durchmesser 
nach  Luftaufblähung  des  Magens  innerhalb  der  Magenblase  zur  deutlicheren 
Darstellung  gebracht  werden. 

Der  Magen  ^vird  gewöhnlich  in  sagittaler  dorsoventraler  Richtung  beim 
stehenden  Patienten  durchleuchtet.  Zur  Übersicht  über  die  genauen  Kon- 
turen der  kleinen  Kurvatur  sowie  über  die  Bewegungsvorgänge  am  Pylorus 
sind  Drehungen  des  Patienten  nach  rechts  und  links  sehr  zu  empfehlen.  Sie 
lassen  sich  auch  bei  schwerkranken  Patienten  am  bequemsten  bei  Verwendung 
des  alten  praktisch  unübertrefflichen  Drehstuhles  mit  Sattelaufsatz  von  Albers 
Schönberg  ausführen.  Der  Untersuchung  im  Stehen  lasse  ich  sehr  häufig  eine 
Betrachtung  im  Liegen  auf  dem  Trochoskop  bei  Rückenlage,  häufig  auch  bei 
Halbrechts-  und  Halblinkslage  imd  unter  Umständen  bei  Beckenhochlage  fol- 
gen. Wenn  es  sich  um  die  Darstellung  der  Fundusregion  bei  einem  erschlafften 
Magen  handelt.  Als  ein  großer  Fortschritt  hat  sich  uns  die  Rechtsseitenbauch' 
läge  nach  Stierlin  und  Chaoul  bewährt,  bei  welcher  die  Pyloruspartie  und  das 
Duodenum  am  deutlichsten  dargestellt  wird. 

Die  Betrachtung  vor  dem  Durchleuchtungsschirm  wird  zweckmäßig  durch 
gleichzeitige  Palpation  zum  Nachweis  von  Tumoren  sowie  zur  Prüfung  einer 
lokalen  Druckempfindlichkeit  unterstützt.  Zum  Schutze  der  palpierenden  Hand 
ist  die  Verwendung  von  dicken,  aber  doch  genügend  geschmeidigen  Leder- 
handschuhen unter  Umständen  mit  Bloiguniniieinlage  erforderlich.  Um  die 
Hand  zu  schonen,  hat  Holzknkgiit  einen  Holzlöffel,  Distinktor  genannt,  an- 
gegeben, mit  welchem  ein  Druck  auf  den  Magen  ausgeübt  wird.  Ich  selbst  ziehe 
die  direkte  Palpation  vor  und  halte  eine  ])esondere  Gefährlichkeit  bei  maßvoller 
und  stets  nur  auf  das  Notwendigste  beschränkter  Ausübung  der  Palpation  mit 
der  geschützten  Hand  kaum  für  vorliegend  angesichts  der  viel  größeren  Strah- 
lenmengen, welche  die  Gesichtshaut  des  Untersuchers  bei  den  langen  sonstigen 
Durchleuchtungen  auch  durch  das  Bleiglas  des  Durchleuchtungsschirmes  emp- 
fängt. Bei  der  Furcht  vor  Röntgenschädigung  der  Hände  wirken  wohl  noch 
die  Erinnerungen  an  die  traurigen  Erfahrungen  der  ersten  Röntgenologen  nach, 
welche  die  Hand  als  Härtemaßstab  ohne  jeden  Schutz  zu  verwenden  pflegten. 
Über  die  Verschieblichkeit  des  Magens  unterrichtet  sowohl  die  Palpation  als 
auch  die  Untersuchung  in  verschiedenen  Körperlagen  und  bei  Baucheinziehen 
nach  Holzknecht  oder  in  der  von  Chilaiditi  empfohlenen  Abänderung, 
daß  der  Patient  zunächst  ausatmet  und  dann  bei  geschlossener  Glottis  tief 
einatmet. 

Bei  der  Magenuntersuchung  ist  zunächst  das  Eindringen  der  ersten  Bissen 
durch  die  Kardia  in  den  Magenfundus  und  entlang  der  kleinen  Kurvatur  nach 
abwärts  sowie  die  erste  Entfaltung  des  Magens  vor  dem  Schirm  zu  verfolgen. 
Alsdann  ißt  Patient  den  übrigen  Brei  auf  und  wird  abermals  bei  eben  gefülltem 
Magen  durchleuchtet.  Weitere  Untersuchungen  sind  erforderlich  nach  IV2 
bzw.  2  Stunden,  um  eine  beschleunigte,  nach  6  Stunden,  um  eine  verzögerte 
Magenentleerung  festzustellen.  Zum  Überblick  über  die  Darmbewegung  oder 
zur  Feststellung,  ob  beim  Nachweis  eines  Sechsstundenrestes  eine  noch  stärkere 
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Hemmung  der  Magencntleerung  vorliegt,  ist  in  den  meisten  Fällen  eine  Unter- 
suchung nach  24  Stunden  vorzunehmen.  Noch  häutigere  Untersuchungen,  wie 
sie  von  anderer  Seite  vorgeschlagen  werden,  halte  ich  nicht  in  jedem  Falle  für 
erforderlich.  Selbstverständlich  ist  der  Gang  der  Untersuchung  je  nach  Um- 
ständen des  Einzelfalles  zu  verändern.  Zu  einer  Beurteilung  der  Darmpassagc 
sind  bisweilen  mehrtägige  Untersuchungen  notwendig.  Zur  Abkürzung  des  Ver- 
fahrens hat  Haudük  die  Verabtolgui^  einer  sogenannten  Doppelmahlzeit  vor- 
geschlagen. Der  Patient  soll  6  Stunden  vor  der  Untersuchung  die  Breimahlzeit 
essen,  so  daß  gleich  bei  der  ersten  Untersuchung  festgestellt  werden  kann,  ob 
ein  Sechsstundenrest,  also  eine  Ketention  vorhanden  ist  oder  nicht.  Gleich  im 
Anschluß  daran  nimmt  Patient  eine  zweite  Breimahlzeit  ein  und  wu-d  nochmals 
durchleuchtet.    Dies  Verfahren  hat  zweifellos  für  einen  großen  poliklinischen 


Fig.  236. 
BechtSBoilenbauchlage  nach  Ciiaoi:l 

(D.  Zcitscli.  t.  Chir.,  Bd.  13M]. 

Betrieb  wegen  der  Zeitersparnis  einen  wesentlichen  Vorzug.  Doch  scheint  es 
mir  für  die  Allgemeinheit  niclit  empfehlenswTrt  zu  sein,  und  zwar  abgesehen 
von  den  Unannehmlichkeiten  der  doppelten  Mahlzeiten  für  den  Patienten  be- 
sonders deshalb  nicht.  Weil  hierdurch  ein  Ülx'rblick  über  die  später  zu  ver- 
folgende Darmpassage  beeinträchtigt  wird,  ferner  vnnl  unter  Umständen  bereits 
bei  der  ersten  Untersuchung  ein  gefülltes  Colon  transversuni  den  unteren 
Diiodenalabschnitt  verdecken  kann. 

In  den  Fällen,  bei  welchen  es  auf  genaue  Kinzelheiteu  der  Kontur  des  Duodc 
nuins  besonders  ankommt,  also  namentlich  zum  Nachweis  eines  Ulcus  duodeni, 
von  cholezystitischcn  Adhäsionen  usw.  werden  außer  der  nie  zu  versäumenden 
Durchleuebiiing  zweckmäßig  wiederholte  Platlenaufnahmen  in  Kechtsseitenbauch- 
lage  nach  Einnahme  einer  Bariumaufschwemnmng  angefertigt.  Hierzu  ist  eine 
von  Chaoul  angegebene  verstellbare  Lagerungsvorrichtung  sehr  geeignet.  Durch 
den  Druck  der  Wirbelsäule,  der  noch  durch  einen  Kompressionstubus  imd  eine 
eingeschobene  Pelottc  verstärkt  ^vird,  findet  eine  Abklemnmng  der  Pars  trans- 
Ti'rsa  iuferior  duodeni  statt,  so  daß  fast  das  ganze  Duodenum  prall  gefüllt 
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erscheint.  Man  kann  den  Durchleuchtungsbefund  im  Spiegelbilde  kontrollieren 
und  die  geeignete  Position  zur  Aufnahme  bestimmen.  Die  Herstellung  mehrerer 
Platten  empfiehlt  sich  deshalb,  weil  das  Duodenum  besonders  im  Bulbusteil  auch 
unter  normalen  Verhältnissen  häufig  wechselnde,  oft  etwas  unregelmäßige  Kon- 
turen zeigt  und  deshalb  auf  die  pathologische  Bedeutung  einer  abweichenden 
Zeichnung  erst  bei  mehrfach  in  gleicher  Weise  erhobenem  Befunde  geschlossen 
werden  darf.  Ein  vollständiger  Ausguß  des  Duodenums  kann  auch  nach  dem 
Vorschlag  von  Skinner  und  David  durch  Einspritzung  einer  Kontrastmittel- 
aufschwemmung in  den  Zwölffingerdarm  mittels  einer  Duodenalsonde  hergestellt 
werden,  besonders  wenn  auch  diesem  Verfahren  eine  mechanische  Abklemmung 
der  Flexura  duodeno-jejunalis  nach  dem  Vorschlag  von  Holzknecht  und 
Lippmann  hinzugefügt  wird. 

Auch  für  die  Untersuchung  des  Darmes  ist  die  Verabfolgung  einer  Breimahl- 
zeit per  OS  in  den  meisten  Fällen  zu  empfehlen,  da  die  auf  diese  Weise  erreichte 
Darmfüllung  den  physiologischen  Bedingungen  entspricht  und  in  der  gewöhn- 
lichen Kichtung  des  Kottransportes  liegende  Hindernisse  hierdurch  sicher 
erkannt  werden.  Allerdings  ist  zu  bedenken,  daß  bei  einem  tiefsitzenden  Hinder- 
nis die  Stauungserscheinungen  gewöhnlich  hoch  hinaufreichen  und  dadurch 
die  Erkennung  des  Sitzes  einer  Stenose  erschwert  wird.  Deshalb  soll  bei  einem 
Verdacht  auf  Darmstenose  stets  auch  eine  Einlauf  Untersuchung  gemacht  Werden. 
Bei  Heuserscheinungen  soll  der  Einlauf  der  Untersuchung  per  os  vorangehen, 
da  durch  die  Einlaufuntersuchung  ein  tiefsitzendes  Hindernis  am  schnellsten 
erkannt  werden  kann,  dagegen  der  Weg  der  per  os  eingenonmienen  Mahlzeit 
bis  zur  Stenose  oft  lange  Zeit  erfordert  und  die  Belastung  der  Darmschlingen 
oberhalb  der  Stenose  bisweilen  den  Zustand  ungünstig  beeinflußt.  Zur  Unter- 
suchung der  unteren  Dickdarmabschnitte  ist  der  Rektaleinlauf  in  erster  Linie 
anzuwenden.  Entsprechend  dem  sehr  beherzigenswerten  Kat  von  Haenisch 
soll  dabei  das  Fortschreiten  des  Einlaufes  durch  den  Darm  auf  dem  Trochoskop 
bei  der  Durchleuchtung  verfolgt  werden.  Die  Beurteilung  allein  aiif  Grund  von 
Platten  kann  leicht  sowohl  zur  irrtümlichen  Annahme  wie  zum  Übersehen  von 
Darmstenosen  führen. 

Überhaupt  kann  ich  mich  dem  Urteil  derer  nur  anschließen.  Welche  den 
hohen  Wert  der  Durchleiichtung  zur  Beobachtung  der  Bewegungsphänomen  usw. 
betonen.  Daneben  sind  aber  Plattenaufnahmen  zur  Erkeimung  feinerer  Einzel- 
heiten besonders  am  Duodenum  usw.  und  zur  Fixierung  des  Befundes  je  nach 
Bedarf  anzufertigen.  Je  größer  die  Erfahrung,  desto  eher  sind  Platten  ent- 
behrlich. Dagegen  kann  die  Durchleuchtung  in  vielen  Fällen  durch  die  Platte 
insbesondere  bei  der  Untersuchung  des  Magen-Darmkanals  nicht  ersetzt  werden. 

Um  schwer  erkennbare  Einzelheiten  deutlicher  hervortreten  zu  lassen,  kann 
das  Buckygitter  verwandt  werden,  welches  den  Einfluß  verschleiernder  Sekundär- 
strahlen vermindert  und  so  die  Konturen  viel  schärfer  hervortreten  läßt,  aller- 
dings den  Nachteil  der  störenden  Gitterzeichnung  aufweist.  In  der  Wirkung 
bezüglich  der  Ausschaltung  von  Sekundärstrahlen  nicht  ganz  gleichwertig,  aber 
ohne  Nachteil  des  störenden  Gitters  und  deshalb  praktisch  sehr  empfehlenswert 
ist  das  sogenannte  Durchleiichtungskompressoriimi  nach  Holzknecht.  Dies  ist 
ein  kleiner  mit  Blei  ausgeschlagener  Holzzylinder,  welcher  auf  die  betreffende 
Stelle  des  Leibes  aufgesetzt  wird  und  diese  infolge  des  »Buckyeffektes«  klarer 
sichtbar  macht. 

Es  ist  unbedingt  anzuraten,  das  Ergebnis  jeder  Durchleuchtung  sogleich 
danach  in  kurzen  Stichworten  schriftlich  zu  fixieren.  Die  vielfach  geübte  Her- 
stellung von  Pausen  auf  dem  Schirm  halte  ich  für  viel  zu  zeitraubend  und  Wegen 
der  dazu  erforderlichen  Verlängerung  der  Durchleuchtungszeit  besonders  für 
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den  Untersucher  für  unzweckmäßig  bzw.  schädlich.  Dagegen  fertige  ich  nach 
jeder  Durchleuchtung  eine  kurze  Skizze  an,  die  ich  in  ein  einfaches  mittels 
Druckstempels  vervielfältigtes  Schema  eintrage.  Ich  kann  dies  kurze  und 
übersichtliche  Verfaliren  sehr  empfehlen.  Dagegen  erscheint  mir  die  ausführ- 
liche Ausfüllung  komplizierter  Fragebogen,  wie  sie  sonst  vielfach  vorgeschlagen 
werden,  zu  umständlich  und  Wegen  des  Schematismus  ungeeignet. 

Für  die  Schlüsse,  die  aus  der  Entleerungszeit  des  Magens  gezogen  Werden, 
ist  die  Kenntnis  der  Säurewertc  des  Magensaftes  erforderlich,  sofern  es  sich  nicht 
um  eine  ausgesprochene  Retention  handelt.  Überhaupt  bin  ich  der  Ansicht, 
daß  möglichst  keine  speziellen  »Röntgendiagnosen«  gestellt  Werden  sollen,  wenn 
dies  auch  in  ausgesprochenen  Fällen  zweifellos  nicht  selten  möglich  ist,  sondern 
daß  der  objektive  Röntgenbefund  sachlich  beschrieben  und  zusammengefaßt 
werden  soll  und  dann  nach  altem  klinischem  Brauch  sämtliche  Untersuchungs- 
ergebnisse im  Verein  mit  der  gerade  bei  Magen-Darmerkrankimgen  besonders 
wichtigen  Ananmese  zur  Bildung  der  Diagnose  zu  verwerten  sind. 

Zur  Fixierung  schwer  analysierbarer  Bewegungsvorgänge,  so  insbesondere 
zur  fflärung  der  Streitfrage  über  die  Natur  der  Antrumperistaltik  hat  die 
Röntgenkinernatographw  bereits  wertvolle  Unterlagen  geliefert.  So  haben 
Kaestle,  Rieder  und  Rosenthal  mit  Hilfe  des  Bioröntgenographen  zwölf 
Aufnahmen  in  einer  Bewegungsperiode  des  Magens  von  22  Sekimden  hergestellt. 
Auch  zur  Unterscheidung  und  näheren  Analysierung  krankhafter  Bewegungs- 
vorgänge ist  dies  Verfahren  in  Fällen  von  Adhäsionen  und  Infiltrationen  in  der 
Magenwand  z.  B.  durch  beginnende  Tumorentwicklung  mit  Erfolg  herangezogen 
worden.  Leider  ist  die  Apparatur  so  kompliziert  und  kostspielig,  so  daß  sie  eine 
allgemeine  Verwendung  in  der  Praxis  bisher  nicht  finden  konnte. 

Normale  Anatomie  jund  Physiologie  des  Verdauungs- 
kanals. 

Die  Kenntnis  der  physiologischen  Bewegungs Vorgänge  am  Verdauungskanal 
ist  durch  die  Röntgenologie  Wesentlich  vertieft  worden.  Teils  sind  an  Tieren 
gewonnene  experhnentelle  Erfahrungen  durch  die  Röntgendurchleuchtung  für 
den  Menschen  bestätigt  worden,  teils  wurden  aber  auch  neue  Erkenntnisse 
gewonnen  und  alte  Irrtümer  beseitigt. 

A,  Ösophagus. 

Über  die  Vorgänge  l)eii]i  normalen  ScMuckakt  standen  sich  lange  verschie- 
dene Anschauungen  gegenüber.  Die  alte  Annahme,  daß  der  Schluckvorgang 
eine  peristaltische  vom  Pharynx  durch  den  Ösophagus  sich  fortsetzende  Be- 
wegung sei,  wurde  durch  die  C^ntersuchungen  von  Kroxecker  und  Meltzer 
umgestoßen.  Diese  lehrten,  daß  sowohl  flüssige  als  breiige  Nahrung  ohne  aktive 
Anteilnahme  der  Pharynx-  und  ösoi)hagusnmskulatur  im  wesentlichen  nur 
durch  die  Wirkung  gewisser  Zuugenbeininuskeln,  namentlich  des  Mylohyoideus 
und  Hyoglossus  in  eineju  Akte  in  nur  0,1  Sekunde  bis  zur  Kardia  gespritzt 
Werden.  Erst  später  nach  Vollendung  des  eigentlichen  Schluckaktes  erfolge 
durch  eine  langsam  fortsclu-eitende  peristaltische  Welle  die  Abwärtsbeförderung 
und  vollständige  Ausräumung  der  an  der  AVand  haften  gebliebenen  Reste.  Dem- 
f^egenüber  verfocht  Schreiber  wieder  die  alte  Anschauung  eines  komplizierten 
poristaltischen  Schluckvorganges.  Nach  ihm  wird  der  Bissen  zunächst  in  der 
vorderen  Mundhöhle  aufgenommen,  dann  vermittels  Zungen-  und  Zungenbein- 
nuiskulatur  in  die  hintere  Rachenhöhle  geschoben,  hier  durch  die  Pharynx- 
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rauskulatur  zusammengepreßt  und  nicht  eher,  als  bis  infolge  einer  Auf-  und  Vor- 
wärtsbewegung des  Larynx  der  Speiseröhreneingang  frei  geworden  ist,  in  den 
Ösophagus  hineingeschleudert,  um  hier  durch  die  peristaltische  Kontraktion 
der  Osophagusmuskulatur  bis  zur  Kardia  befördert  zu  werden.  Die  Gesamtdauer 
des  Schluckvorganges  berechnet  Schreiber  auf  etwa  8  Sekunden. 

Durch  die  röntgenologischen  Untersuchungen  von  Cannon  und  Moser 
wurde  zunächst  festgestellt,  daß  je  nach  der  Konsistenz  der  Nahrung  und  bei 
verschiedenen  Tierarten  Unterschiede  in  der  Art  des  Schluckmechanismus  vor- 
handen sind.  Für  den  Menschen  sind  die  röntgenkinematographischen  Unter- 
suchungen von  Kraus  besonders  wertvoll.  Hiernach  sind  zwei  Perioden  des 
Schluckaktes,  die  buccopharyngeale  und  die  ösophageale  zu  unterscheiden. 
Bei  der  ersten  wird  der  Bissen  im  Munde  geformt,  in  den  hinteren  Eachenraum 
geschoben  und  mit  großer  Kraft  und  Geschwindigkeit  in  den  Ösophagus  hinein- 
getrieben. Dieser  Vorgang  dauert  nach  Kraus  0,7—1  Sekunde.  Alsdann  wird 
die  Beförderung  durch  den  Ösophagus  selbst  gemäß  der  Schilderung  von 
Schreiber  durch  eine  peristaltische  Welle  ausgeübt  und  dadurch  der  Inhalt 
der  Speiseröhre  nach  dem  Magen  zu  gewissermaßen  ausgestreift.  Diese  Phase 
dauert  nach  Kraus  etwa  5—6,  der  ganze  Schluckvorgang  also  etwa  7  Sekunden. 

Bei  der  Verfolgung  der  Breibissen  durch  die  Speiseröhre  am  Durchleuch- 
tungsschirm sieht  man  entsprechend  dieser  Schilderung  ein  mäßig  schnelles, 
nicht  ganz  plötzliches  Hinabgleiten  der  Kontrastschatten  und  kann  dabei  Wahr- 
nehmen, daß  diese  häufig  an  einzelnen  Stellen  eine  kurze  Zeit  aufgehalten  wer- 
den. Das  geschieht  besonders  an  den  sogenannten  physiologischen  Engen  des 
Ösophagus,  am  Ausgang  des  Pharynx,  in  Bifurkationshöhe  und  namentlich  dicht 
oberhalb  der  Kardia.  Oft  ist  mir  auch  eine  vorübergehende  Hemmung  in  Höhe 
des  Aortenbogens  aufgefallen,  ohne  daß  an  diesem  oder  am  Ösophagus  eine 
Erkrankung  vorlag.  Häufiger  konnte  man  früher  bei  der  ursprünglich  empfoh- 
lenen Verwendung  von  AVismutboli  in  Oblaten  ein  längeres  Steckenbleiben  an 
den  bezeichneten  Punlcten  wahrnehmen.  Die  Boli,  die  sich  wie  Fremdkörper 
verhalten,  gleiten  erst  auf  Nachtrinken  von  Wasser  herunter.  Jetzt  ist  diese 
unphysiologische  Untersuchungsmethode  mit  Recht  dui'ch  Verwendung  von 
Brei  oder  Marmelade  ersetzt  worden. 

B,  Magen. 

Form  und  Lage  des  Magens. 

Die  Vorstellungen,  die  man  sich  über  die  Form  und  Lage  des  Magens  nach 
Sektionen  und  den  Abbildungen  besonders  älterer  anatomischer  Werke  gebildet 
hatte,  fanden  durch  das  Röntgenbild  auffallenderweise  keine  Bestätigung. 
Allerdings  ist  hierbei  gleich  einschränkend  zu  bemerken,  daß  auch  unter  den 
Anatomen  sehr  verschiedene  Ansichten  über  die  Magenform  und  Lage  ver- 
breitet sind.  Auf  Grund  neuerer  anatomischer  Untersuchungen  betont  Sim- 
MONDS  ausdrücklich  die  tatsächlich  vorhandene  große  Verschiedenheit  in 
Form  und  Lage  der  Leichenmägen.  Es  finden  sich  auch  in  der  anatomischen 
Literatur  Abbildungen,  welche  dem  Röntgenbilde  des  Magens  selir  ähnlich  sehen 
(vgl.  Fig.  237  von  Jonnescu).  Im  allgemeinen  bestehen  aber  ziemlich  erheb- 
liche Unterschiede  z\>iKchen  dein  I^ichenmagen  und  dem  Röntgenbilde  des 
lebenden  Magens.  Sie  sind  hauptsächlich  zurückzuführen  auf  den  Wechsel 
der  Körperlage,  des  Füllungszustandes  und  des  Tonus  der  Muskulatur.  Von 
großer  Bedeutung  ist  insbesondere  der  Einfluß  der  Lage,  der  auch  bei  der 
Röntgeimntersuchung  des  Magens  in  aufrechter  und  liegender  Stellung  deutlich 
in  Erscheinung  tritt. 


r»  f  tm  kbt  Zae>  Vi*  '«wrm  Kiifput  tum  jn  3iiBDS9iiiü[t>  lu^ac  "T^inffB 
E»n»Kwr  TvrtKMM.  «uiiC-    i-JT-  ai«^  ti««  »»c?i»  ür^nur  «  jit- lö^i  ni^ac 

ifan.  >'iii«^c**r.':ivaiE^  ^r^'X,  iiiü>!wa  TirrWit   tit>  Tuiamep^  ö^  Kiens 
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KU:li,  (lai*  (It  I'it"  Maift-n  (]!*•  F'irni  '■iiit-r  irlattfii  S<-h',-ide  hat.  üidem  er  die 
Ifroßp  un/l  kl'-iii''  KurvatPjr  durch  fin<:''näht(-  >iItj^ri>Tlfn  kf-tintüch  machte  und 
nunjo'-lir  im  liünljri-nljiltl*-  au'-h  U-i  nü'rhKrnein  Zustande  zwiichen  beiden 
t'cri'-tirfihcn  i-in  '■rh''liii(h"r  Ati-tand  -ichtbar  war. 

lit-i  d*-r  M-hlin-kttvis^-fi  fulhitnj  /li-.i  Mngt-n.i  inH  Konlrasthm  breitet  sich  dieser 
wicht  fofort  ^]<-ii-hi(jäljiif  im  MaE''"  au-,  .-«nd'-rn  c,--  wird  der  erste  Bift^en  dicht 
uiiti-rhalh  dT  Kardia  vun  den  Mairen wanduntffn  tf>tffehalten.  Er  bildet  die 
J-urm  eil»'-'  Ki-iW  mit  nach  unten  [fcnchtHer  Spit»-.  Oberhalb  dieses  Schattens 
(■ft  in  d'-n  nieji-ien  Fälli-n  eine  I^uftanHanimluni;  in  dem  kuppe ifürmisen  Magen- 
ab-'-ltJiitt,  die  Knir,  Magen blai'i-,  erkennbar,  iJurch  den  nachlolseinleu  zweiten 
I{i--i-n  rückt  die  Spitzt-  den  Keiii:.»-  entlant;  der  kleinen  Kunatur  etwas  tiefer. 
.\arh  einiger  Zirit  Irät  sieh  k-reltK  nach  Einnahme  des  ersten  oder  der  folgenden 
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Bissen  ein  länglicher  Tropfen  von  der  Spitze  des  Keiles  ab  und  gleitet  entlang 
der  kleinen  Kurvatur  abwärts  bis  zum  tiefsten  Punkte  der  großen  Kurvatur, 
an  welcher  er  sich  ausbreitet.  Es  entstehen  so  bei  den  ersten  Bissen  zwei  ge- 
trennte Breidepots,  von  denen  das  eine  oben  unterhalb  der  Magenblase,  das 
andere  am  tiefsten  Punkte  des  Magens  gelegen  ist.  Zwischen  beiden  liegt  ein 
schattenfreier  Zwischenraum.  Höchstens  werden  beide  Depots  durch  längs- 
gestellte Schattenstreifen  verbunden,  die  den  in  den  Längsfalten  liegengeblie- 
benen Breiresten  entsprechen.  Erst  allmählich  nach  etwa  acht  bis  zehn  Bissen, 
die  nun  immer  schneller  hinabgleiten,  tritt  eine  zusammenhängende  Füllung 
des  Magens  auf,  welche  oben  von  der  Magenblase  bis  zum  tiefsten  Punkte  reicht. 
Bei  weiter  zunehmender  Füllung  wächst  zunächst  die  Längenausdehnung  des 
Magens,  indem  der  untere  Pol  tiefer  tritt.  In  späteren  Stadien  wird  die  Ver- 
mehrung des  Inhaltes  hauptsächlich  durch  Vergrößerung  der  Breitenausdeh- 
nung erreicht.  Aus  dieser  Schilderung  ergibt  sich,  daß  die  Magenwandungen 
gleich  dem  ersten  Bissen  sowie  auch  den  folgenden  einen  Widerstand  entgegen- 
setzen, indem  sie  sich  aktiv  um  den 
Inhalt  kontrahieren.  Wäre  dieses 
nicht  der  Fall,  so  würde  der  Brei 
sich  wie  in  einem  schlaffen  Sack 
zuerst  am  Boden  ansammeln  und 
erst  allmählich  durch  Aufschichtung 
von  unten  nach  oben  den  Hohlraum 
füllen. 

Bei  der  Magenfüllung  ist  die 
Lage  der  einzelnen  Portionen  inner- 
halb des  gleichmäßig  schwarzen 
Breischattens  nicht  zu  differenzieren. 
Doch  haben  Kaufmjvnn  und  Kien- 
böck sowie  später  Groedel  ein  Ur- 
teil über  die  Verteilung  der  einzelnen 
Bissen  im  Magen  dadurch  zu  ge- 
winnengesucht, daß  sie  abwechselnd 
wismuthaltige  und  wismutfreie  Speise 
einnehmen  ließen.     Hierbei  ergab 

sich,  daß  anfangs  jeder  folgende  Bissen  keilförmig  in  den  vorhergegangenen 
eindringt,  so  daß  das  Bild  ineinander  gesteckter  TVichter  entsteht,  welche  all- 
mählich entlang  der  kleinen  Kurvatur  zum  Pylorus  vordringen.  In  den  folgen- 
den Stadien  breitet  sich  dann  die  früher  genossene  Nahrung  entlang  der  großen 
Kurvatur  zum  Teil  rückläufig  aus,  und  es  tritt  nun  eine  etagenförmige  Auf- 
lagerung der  später  genossenen  Schichten  auf  die  früheren  ein.  Diese  Verhalt- 
nisse entsprechen  den  Ergebnissen,  die  Ellenberger,  Scheunert  und  GRtJrz- 
NER  bereits  früher  bei  Verabreichung  verschieden  gefärbter  Nahrung  in  Tier- 
versuchen gewonnen  hatten. 

^  Nach  Einnahme  von  idsmuthaltiger  Flüssigkeit  werden  ähnliche  Bilder  wie 
bei  der  Breimahlzeit  beobachtet.  Nur  fließt  die  Flüssigkeit  schneller  herab  als 
der  zähere  Brei,  welcher  von  den  Magenwandungen  fester  umschlossen  wird. 
Bei  der  Füllung  des  Magens  dient  die  kleine  Kurvatur  dem  hinuntergleitenden 
Bissen  als  »Magenstraße«.  Ob  hierbei  wirklich  eine  Rinne  gebildet  wird,  wie 
sie  vom  Anatomen  Retzius  bereits  1857  beschrieben  ist  und  durch  Kontraktion 
derFibrae  obliquae  des  Magens  entstanden  gedacht  werden  kann  (Kaufmann), 
ist  schwer  zu  entscheiden.  Es  würden  hierfür  die  von  Cohnheim  an  Hunden 
angestellten  Beobachtungen  sprechen,  nach  Welchen  Wasser,  das  auf  gefüllten 
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Fig.  238. 
Beginnende  Magen fUllnng. 

Ein  keilförmiger  Eontrastbreischatten    im  oberen 

MaKenabschnitt,  von  dort  streifenförmiger  Schatten 

hinabzieiiend  zu  einer  Breimasse,  die  sicti  in  den 

untersten  Magenteilen  angesammelt  bat. 
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Magen  getrunken  wurde,  durch  den  Pylonis  ohne  Vermiflchung  mit  dem  übrigen 
Hageninbalt  abfließt.  Bei  MenGchen  ist  dagegen  im  Röntgenbilde  zu  sehen, 
daß  eine  nach  der  Breimahlzeit  genossene  Flüssigkeit  sieh  oberhalb  des  Kon- 
trastbreies als  wellen  schlagender  Spiegel  anhäuft. 

Die  durch  die  vorigen  Beobachtungen  erwiesene  Kontraktion  der  Magen- 
vxind  um  den  Inhalt  uiwl  die  hierdurch  hervorgerufene  Magenform,  welche  mit 
den  älteren  anatomischen  Anschauungen  in  Widerspruch  steht,  wurde  von 
Stiller  als  ein  künstliches  Produkt  der  spezifischen  Wismutwirkung  erklärt. 
Dagegen  sahen  die  Köntgenologen  hierin  einen  physiologischen,  eben  erst  durch 
das  fiont^nverfahren  kenntlich  gewordenen  Vorgang.  Der  lebhafte  Streit, 
welcher  hierüber  geführt  wurde,  wurde  durch  folgende  Argumente  zugunsten 
der  letzteren  Aitffassung  entschieden.  Hesse  machte  durch  Zusatz  von  ge- 
raspelten Knochen  zu  einer  wismutfreien  Breimahlzeit  den  Magen  am  Rönt- 
genschirm sichtbar  und  stellte  hierbei  dieselbe  Schattenforra  fest  wie  nach 
Eännahme  des  Wismutbreies,  Die  beiden  Magenkurvaturen,  die  durch  Silber- 
perlen in  den  Versuchen  Groedels  an  Hunden  kenntlich  gemacht  waren,  ze^n 


Fig.  239.  Fig.  240. 

(Angelhskenfonn  des  Magens.  Stieihomform  des  HagenB. 

bei  Füllung  mit  wisnmthaltiger  und  wisrautfrpicr  Mahlzeit  die  gleichen  Ab- 
stände. Kaestle  ließ  Flüssigkeit  und  Wisinutkapscin  schlucken,  von  denen 
die  eine  durch  ihre  Schwere  zum  tiefsten  Punkte  des  Magens  hinabsank,  wäh- 
rend eine  andere  lufthaltige  auf  der  Flüssigkeit  schwamm  und  damit  die  obere 
Grenze  derselben  bezeichnete.  Beide  Kapseln  blieben  stets  voneinander  durch 
einen  großen  Abstand  entfernt,  sowohl  bei  geringer  wie  bei  großer  FlUssigkelts- 
aufnahiuc  und  zeigten  damit  an,  daß  stets  eine  beträchtliche  FlUssigkeitssäule 
vorhanden  war.  Dies  ist  nur  durch  einen  aktiven  Kontraktionszustand  der 
Magenwandungen  zu  erklären,  welche  sich  um  den  Inhalt  zusammenziehen. 
Es  handelt  sich  also  hierbei  um  einen  normalen  physiologischen  Vorgang  und 
nicht  um  eine  spezifische  Wismutwirkung. 

Die  Form  des  mit  Kontrastbrei  gefüllten  Magens  im  Röntgenbilde  ist  zuerst 
von  Rieder  als  Angelhakenform  beschrieben  worden.  Mit  dieser  Bezeichnung 
soll  zum  Ausdruck  gebracht  werden,  daß  das  Magcubild  aus  einem  längeren 
absteigenden  und  einem  kürzeren  aufsteigenden  Schenkel  besteht,  die  beide 
mit  einer  scharten  Krünunung  ineinander  übergehen.  Der  Magenausgang 
(Pylorus)  liegt  dcnmach  höher  als  der  untere  Magenpol.  Der  Abstand  zwischen 
diesen  beiden  Punkten  wird  als  Hubhöhe  des  Magens  bezeichnet.  Demgegenüber 
erklärte  Holzksecht  zunächst  als  einzige  Normalforiti  die  Stierhornform  des 
Magens,  bei  welcher  eine  Hubhöhe  nicht  besteht  und  der  Pylorus  den  tiefsten 
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Punkt  des  Magens  bildet  oder  mit  dem  unteren  Pol  der  großen  Kurvatur  in 
gleicher  Höhe  liegt.  In  ausgedehnten  Nachuntersuchungen  sind  beide  Formen 
als  normal  erkannt  worden;  doch  ist  die  Angelhakenform  Kieders  außerordent- 
lich viel  häufiger,  während  die  Stierhornform  Holzknechts  sich  nur  in  ziem- 
lich seltenen  Ausnahmefällen  findet.  Vielfach  kommen  Übergangsformen 
zwischen  beiden  Typen  vor.  Bei  der  Angelhakenform  reicht  der  Magen 
gewöhnlich  nur  wenig,  etwa  um  1—2  Querfinger  über  die  Mittellinie  nach 
rechts  hinüber,  etwa  bis  zum  rechten  Wirbelsäulenrande.  Dagegen  kann  der 
Pylorus  bei  der  Stierhornform,  ohne  daß  anatomische  Veränderungen  vorliegen, 
etwa  3  Querfinger  nach  rechts  über  die  Mitte  hinüberreichen.  Der  untere 
Magenpol  an  der  großen  Kurvatur  liegt  bei  der  Angelhakenform  wesentlich 
tiefer  als  bei  der  Stierhornform,  gewöhnlich  etwa  1—2  Querfinger  unter- 
halb des  Nabels.  Obgleich  die  Nabelhöhe  sehr  wechselnd  und  namentlich  nach 
dem  Zustande  der  Bauchdecken  erheblichen  Schwankungen  unterworfen  ist, 
hat  man  sich  in  der  Praxis  daran  gewöhnt,  den  Nabel  als  Orientierungspunkt 
zu  benutzen.  Durchschnittlich  entspricht  die  Nabelhöhe  dem  dritten  Lenden- 
wirbel. Exakter  ist  die  Bestimmung  der  Höhe  des  Magens  nach  dem  Abstand 
von  der  Symphyse  oder  von  dem  oberen  Rande  der  Darmbeinschaufeln. 

Der  Magen  zeigt  eine  deutliche  Verschieblichkeit  mit  der  Atmung,  indem 
er  mit  dem  Zwerchfell,  mit  welchem  er  durch  den  Ösophagus  sowie  unter  Ver- 
mittelung  der  Leber  durch  das  Lig.  hcpatogastricum  und  hepatoduodenale 
verbunden  ist,  bei  der  Atmung  auf-  und  absteigt. 

Die  Lage  des  Magens  ist  ferner  veränderlich  je  nach  dem  Kontraktions- 
zustande der  Bauchdecken.  Durch  Baucheinziehen  treten  die  beweglichen 
Abdominalorgane  und  mit  ihnen  der  Magen  aufwärts.  Die  große  Kurvatur 
erfährt  hier  auch  eine  Lageveränderung  von  7—16,  durchschnittlich  von  9  cm. 
Auch  das  Dünndarmpolster,  auf  welchem  dtr  Magen  ruht,  sowie  der  Füllungs- 
zustand des  anliegenden  Dickdarms  sind  von  wesentlichem  Einfluß  auf  die 
Magenlage  und  Form.  Durch  Meteorismus  der  Därme  wird  der  Magen  empor- 
gehoben. Durch  Blähung  des  benachbarten  Kolons  kann  er  einen  weitgehenden 
Gestaltwechsel  erleiden,  der  unter  Umständen  organische  Magenveränderungen 
vortäuschen  kann.  Doch  ist  dies  nicht  so  aufzufassen,  daß  der  Magen  von  den 
Verhältnissen  der  Umgebung  allein  passiv  abhängig  ist.  AVie  Forssell  nach- 
gewiesen hat,  hat  vielmehr  die  Muskulatur  der  Magenwand  die  Fähigkeit, 
aktiv  den  unteren  Magenpol  zu  heben  oder  zu  senken.  Auf  diese  Weise  paßt 
sich  die  Magenform  nach  Forssell  aktiv  den  Verhältnissen  der  Umgebung  an. 
Bei  starkem  Druck  von  außen,  welcher  beim  Meteorisnms  infolge  Dannstenose 
die  höchsten  Grade  erreicht,  ist  freilich  wohl  die  passive  Verdrängung 
überwiegend.  Es  ist  aber  anzunehmen,  daß  bei  der  Entstehung  der  hierbei 
oft  beobachteten  bizarren  Magenformen  teilweise  auch  aktive  Kontraktionen 
der  Magenwand  mit  beteiligt  sind  (vgl.  Fig.  290). 

Einen  wesentlichen  Unterschied  zeigt  die  Magenform  und  -läge  bei  auf- 
rechter Stellung  und  in  Rückenlage,  Die  im  Stehen  tiefer  hinabreichende 
große  Kurvatur  rückt  im  Liegen  viel  weiter  hinauf,  die  Angelhakenform  geht 
annähernd  in  die  Stierhornform  über,  ohne  daß  allerdings  der  Pylorus  gleich- 
zeitig so  weit  nach  rechts  hinüberrückt,  wie  dies  bei  der  letzteren  Form  gewöhn- 
lich der  Fall  ist.  Diese  wesentlichen  Formunterschiede  bei  Lagewechsel  sind 
hauptsächlich  auf  die  Wirkimg  der  Schwerkraft  zurückzuführen.  Bei  auf- 
rechter Stellung  lastet  das  Gewicht  des  Mageninhalts  hauptsächlich  auf  der 
großen  Kurvatur  in  der  Gegend  des  unteren  Magenpols  und  zieht  diesen  ab- 
wärts. In  Kückenlage  zieht  das  Gewicht  den  Magen  nicht  kaudal,  sondern 
dorsalwärts ;  dadurch  wird  die  Angelhakenkrümmung  erheblich  eingeschränkt, 
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In  Buckenlage  raa«ht  sich  der  Einfluß  der  in  die  Abdominalhöhle  weit  vcw- 
springenden  Wirbelsäule  oft  dadurch  bemerkbar,  <iaß  der  Brei  von  den  medialen 
Partien  nach  beiden  Seiten,  besonders  aber  in  die  geräumigen  Unken  Partien 


C3 

Fig.  242. 
Derselbe  Magen  in  BUckenlage. 

hinabsinkt.  Dadurch  kann  der  Magensthatten  in  der  Mitte  einen  großen  Defekt 
erleiden  (vgl.  Fig.  296).  Dasselbe  kann  auch  bei  Bauchlage  eintreten,  indem 
durch  den  Druck  der  Unterlage  einerseits  und  die  vorstehende  Wirbelsäule 
andererseits  der  Brei  nach  den  Seiten  ausweicht. 
Rechte  und  linke  Seitenlage  verändern  die  Lage 
des  Magens,  indem  dieser  beträchtliche  seit- 
liehe Verschiebungen  erleiden  kann. 

Auf  die  Veränderungen  der  Mageoform 
durch  Wechsel  des  Tonus  der  Wand  wird 
später  eingegangen  werden. 

Im  Durchschnitt  bestehen  gewisse  leichte 
Unterschiede  der  Magenform  zwischen  beiden 
Geschlechtern,  \'renn  auch  die  Form  des 
Einzelfalles  nicht  immer  charakteristische 
Merkmale  aufwist.  Durchschnittlich  ist  der 
Männermagen  kürzer  und  mehr  schräg  gestellt, 
der  weibliche  Magen  länger  und  vertikal  ver- 
laufend. Diese  Unterschiede  sind  durch  die 
verschiedene  Form  der  Bauchhöhle  bedingt. 
Im  Pro{ilbUiJp.  Ix-i  frontaler  Durchleuchtung 
zeigt  der  Magen  eine  leichte  Schr^stellung 
I    I  ;  von  hinten  oben  nach  vorn  unten  und  bisweilen 

I  I  eine  geringe  Einschnürung  in   den   mittleren 

;      I  Partien,  so  daß  liierdurch  eine  biskuitähnlichc 

I    I  j  .  Fig.  243.  Form  entstellt. 

I    I  I  Profilbild  dea  Magena.  Außer   der  Füllung   mit  Speisebrei   kann 

I  !  auch   die  Füllung   mit  Luft   und   Flüssigkeit 

I  I  röntgenologisch  erkannt   werden.     Die   sich    am   höchsten   Punkte   bildende 

,    I  Luftansammlung,   Welche   als  Magenblase  bezeichnet  ivird,   erleichtert  wahr- 

scheinlich die  Entfaltung  des  Magens  beim  Speiseeintritt.  Eine  Flüssigkeiis- 
schickt  unterhalb  der  Gasblase  \vird  durch  ihr  horizontales,  bei  Schütteln  wellen- 
schlagendes Niveau  erkannt.  Da  sich  die  schwereren  Kontrastmittel  innerhalb 
einer  Flüssigkeit  schnell  zu  Boden  senken,  ist  der  Schatten  der  Fliissigkeits- 
schicht  nicht  so  tief  und  hebt  sich  durch  seine  graue  Farbe  von  dem  darunter 
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IwfindlicheB  tiefen  Schatten  des  Kontrastbreies  ab.    Diese  in  der  Mitte  zwischen 
Gasblase    und    Breischatten    liegende    Flüssigkeitsschieht    hat   Schlesinger 
Intermediärsckkkt  benannt.     Die  Feststellung  ihrer  Ausdehnung  ist  deshalb 
von  Interesse,  weil  sie  ein  Urteil  über 
die  Menge   des    al^esonderten  Magen- 
saftes  erlaubt.     Daliei    muß  naturlich 
ausgeschlossen  werden  können,  daß  der 
Patient  vor  oder  während  der  ünter- 
suchungFlüssigkeit  trinkt.  DieHöhedes 
flussigen  Inhalts  im  Magen  kann  auch 
durch  die  schon  erwähnten  KÄSTLEsehen 
Wisinutkapseln  bestimmt   Werden,   von 
denen  die  eine  lufthaltige    am   oberen 
Kandc  der  Flüssigkeit  selimmmt,  wäh-     '^'^~~^ 
rend  die  andere  lufttrcie    wegen  ihrer 
SchiiVere  zu  Boden  sinkt  und  damit  den        ^ 
Stand  des  unterenMagenpoles  bezeichnet.  \ 

Die  Veränderungen  der  Anschauungen 
über  die  Magenform  und  -läge  durch 
die  Einfuhrung  der  Röntgenuntersuchung 
haben  zur  Folge   gehabt,   daß  für  die 
einzelnen  Teile  neue  Bezeichnungen  ein- 
geführt wurden.    Infolge  der  wenigstens 
bei  oberflächlicher  Betrachtung  geringen  Gliederung  der  Magontorm  sind  die 
einzelnen  Abschnitte,  welche  besondere  Bezeichnungen  tragen,  nicht  immer 
deutlich  voneinander  abzugrenzen,  so  daß  angesichts  der  zahlreichen  eingeführ- 
ten Bennenungen  vielfach  Unklarheiten  darüber  bestehen,  für  welche  Teile  sie 


Fig.  244. 
FlUssigkeitaschicht  oberhalb  des  Kontrast- 
breies im  Magen. 


Fig.  246. 
Bezeicbniuig  der  Magenteile  nacti  Orobdel. 


Soceva 
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Fig.  246, 
Bezeichnung  der  Hag  enteile  nach  Forssell. 


gelten  sollen.  Es  seien  hier  die  wichtigsten  und  klarsten  Einteilungen  genannt. 
HoLZKXEciiT  unterscheidet  einen  kcphalen  und  einen  kaudalen  Pol,  eme  Pars 
cardiaca  =  Fundus,  eine  Pars  media  ^  Korpus,  einen  kaudalen  Teil  und  eine 
Pars  pyloriea.  GROEDELbezeichnetdenoberstenAbschnitt  nach  seinem  Gasinhalt 
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als  Magenblase,  den  absteigenden  Schenkel  als  Pars  descendens,  dea  auf- 
steigenden als  Pars  aseendens,  die  Umbiegungsstelle  an  der  großen  Kurvatur 
als  Magensack  und  den  vor  dem  Pylonis  gelegenen  Teil  den  bisherigen  ana- 
tomischen Anschauungen  entsprechend  als  Antnun,  welches  gewöhnlich  durch 
eine  tiefe  Ringfurche  (Sphincter  antri)  von  dem  übrigen  Magen  getrennt  ist. 
FoRSSELL  führte  folgende  Benennungen  ein,  die  vielleicht  nicht  so  schnell  auf 
den  ersten  Blick  einleuchten,  aber  auf  dem  guten  Grunde  sehr  wertvoller  und 
eingehender  Untersuchungen  über  die  Architektonik  der  Muskulatur  der  Ma^n- 
Wand  ruhen.  Mit  Recht  verwirft  er  die  alte  Bezeichnung  Fundus  =  M^en- 
grund  für  den  höchsten  Teil  des  Magens  und  führt  dafür  den  Namen  Fomix 
ein,  welcher  das  hauptsäehlich  von  zirkulären  Fasern  gebildete  Gewölbe  des 
Magendacbes  sehr  anschaulich  bezeichnet.  Dem  mittleren  Teil  beläßt  er  den 
alten  Kamen  Korpus.  Den  an  der  Umbic^ngsstelle  gelegenen  untersten  Magen- 

IntirtioialMt  itr 
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Fig.  247.  Fig.  248. 

1  |l  Schema  der  LSngBmnskalatar  des  mensch-   Schema  der  Quer-  nnd    ScbrügmasknUtar   des 

I  i:  liehen  Hagens  nach  Fokssell.  menachlichen  Magens  nach  Foiusell. 

i  I  abschnitt,  welcher  etwa  dem  Magcnaack  Groedels  entspricht,  bezeichnet  er  als 

j  'I  Sinus  und  den  anschließenden  schmäleren  vor  dem  Pylorus  gelegenen  Teil  als 

■  jl  Canalis  egestorius  (Entleerungskanal).    Damit  betont  er  die  funktionelle  Ver- 

I  :j  schiedenheit  dieses  Teiles  gegenüber  den  drei  erstgenannten  der  Verdauung 

'  ''  dienenden  Abschnitten,  die  er  als  Saccus  digestorius  zusanunenfaßt.    Die  Grenze 

zwischen  Korpus  und  Fornix  einerseits  und  Sinus  andererseits  wird  durch  die 
Ansatzstellen  besonders  hervortretender  langer  Muskelzüge  bezeichnet,  die  er 
I  ■  obere  und  untere  Segmentschlinge  nennt.     Die  Abgrenzung  zwischen  Sinus 

'  und  Canalis  egestorius  endlich  ist  durch  die  Verschiedenheit  im  Verlauf  der 

Querfasern  charakterisiert,  \n'lche  im  Sinus  etwas  unregelmäßig  radiär  an- 
geordnet sind,  während  sie  im  Canalis  ege'itorms  em  enges  zylindrisches  Rohr 
mit  regelmäßig  aneinander  liegenden  Qutrrmgen  bilden  Auch  die  am  lebenden 
Magen  auftretenden  funktionellen  Zustande,  nämlith  sowohl  die  Bewegungs- 
vorgänge als  die  biswilen  an  der  Ga-nze  einzelner  Abschnitte   auftretenden 
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Kontraktionen,  sprechen  für  das  Einteilungsprinzip  Forssells. 
Besonders  hervorzuheben  ist,  daß  Forssell  den  Begriff  eines  Antrums  und 
eines  Sphineter  antri  ablehnt,  weil  diese  Bezeichnungen  seiner  Ansicht  nach 
einer  anatomischen  und  physiologischen  Grundlage  entbehren. 

Bewegungsvorgänge  am  Magen. 

Die  Forfbetoegung  des  Mageninhalts  geschieht  durch  ziemlich  regelmäßig 
pyloruswärts  fortschreitende  zirkuläre  Kontraktionen,  sog.  peristaUische  Wellen. 
Sie  sind  an  den  äußeren  Konturen  als  fortschreitende  Einkerbungen  sichtbar. 
Sie  beginnen  als  zarte  Eindellung  an  der  Grenze  vom  oberen  und  mittleren 
Magendrittel  an  der  großen  Kurvatur  und  nehmen  nach  abwärts  allmählich 
an  Tiefe  zu.  An  der  kleinen  Kurvatur  sind  die  Einschnürungen  viel  weniger 
tief  und  schreiten  langsamer  fort,  scheinen  insbesondere  an  der  Umbiegungs- 
stelle,  dem  sog.  Angulus  ventriculi,  fast  still  zu  stehen,  da  sie  hier  einen  viel 
kleineren  Weg  zurückzulegen  haben  als  an  der  großen  Kurvatur.  Gegen  den 
Pylorus  hin  hinter  der  Umbiegungsstelle,  entsprechend  der  Einteilung 
Forssells  an  der  Grenze  von  Sinus  und  Canalis  egestorius,  nehmen  die 
Wellen  oft  plötzlich  derart  an  Tiefe  zu,  daß  von  manchen  Autoren  von 
einer  hier  lokal  auftretenden  neuen  Kontraktion  gesprochen  wurde.  Sie 
schreiten  dann  weiter  pyloruswärts  fort,  bis  sich  zuletzt  in  dem  vor  dem  Pylorus 
gelegenen  Endabschnitt  eine  allseitig  oder  in  querer  Kichtung  erfolgende  Kon- 
traktion einstellt,  durch  welche  der  Breiinhalt  entweder  durch  den  sich  öffnenden 
Pylorus  oder  in  der  anderen  Richtung  durch  den  rückwärtig  liegenden  Kon- 
traktionsring hindurch  in  den  übrigen  Magenteil  bzw.  gleichzeitig  nach  beiden 
Richtungen  hin  ausgepreßt  wird.  Diese  Schilderung  entspricht  der  berühmten 
auch  hier  abgebildeten  kinematographischen  Bildersorie  von  Kästle,  Rieder, 
Rosenthal  und  deren  eingehender  Analyse  durch  Forssell.  Gleichzeitig  gebe 
ich  damit  auch  den  weniger  maßgeblichen  Eindruck  wieder,  den  ich  bei  zahl- 
reichen Durchleuchtungen  von  dem  Ablauf  dieser  schwer  genau  zu  definierenden 
Bewegungen  gewonnen  habe.  Dagegen  steht  die  Darstellung  teilweise  im  Wider- 
spruch mit  anderen  Anschauungen,  die  auf  Grund  der  Lehre  eines  anatomisch 
präformierten  Antrums  und  eines  diesen  Raum  von  dem  übrigen  Magen  trennen- 
den Sphineter  antri  geäußert  wurden.  Holzknecht  nimmt  an,  daß  sich  an 
einer  bestimmten  Stelle  durch  Kontraktion  des  Sphineter  antri  eine  stehende, 
nicht  fortschreitende  Einschnürung  bilde  und  daß  sich  alsdann  das  Antrum 
selbst  konzentrisch  zusanunenziehe.  Groedel  unterscheidet  eine  Auspreß-  und 
eine  Mischbewegung  des  Antrums.  Er  beschreibt  die  Vorgänge  etwa  folgender- 
maßen: Bei  der  Auspreßbewegung  bildet  sich  in  der  Gegend  der  Pars  pylorica 
eine  Ringwelle,  die  bis  zum  proximalen  Ende  des  Antrum,  zum  Sphineter  antri 
Wandert.  Hat  diese  Ringwelle  bei  ihrer  Ankunft  am  Sphinkter  eine  gewisse 
Tiefe  erreicht,  so  tritt  eine  konzentrische  oder  besser  allseitige  Kontraktion 
des  Antrum  pylori  auf,  welches  sich  vollkommen  teils  vorwärts,  teils  rückwärts 
entleert.  Bei  der  Mischbewegung  kontrahiert  sich  der  Sphinkter  mit,  die  peri- 
staltische  Welle  bzw.  die  Ringfurche  überschreitet  in  diesem  Fall  den  Sphinkter 
und  Wandert  bis  zum  Pylorus,  welcher  oft  geschlossen  bleibt.  Es  sollen  auch 
Übergangsformen  zwischen  diesen  beiden  Bewegungstypen  am  Antrum  vor- 
kommen. 

Die  kinematographischen  Serienbilder  von  Kästle,  Rieder  und  Rosen- 
thal und  die  Beobachtungen  am  Durchleuchtungsschirm  sprechen  für  ein  regel- 
mäßiges Fortschreiten  der  von  den  oberen  Magenabschnitten  herkommenden 
peristaltischen  Wellen  auch  über  den  vor  dem  Pylorus  gelegenen  sog.  Vorraum 
(Antrum).     Dagegen  ist   insofern  eine  Besonderheit  der  Wellen  in  diesem 
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Abschnitt  zu  erkennen,  als  sie  sich  hier  wesentlich  vertiefen  und  als  gleichzeitig 
in  dem  letzten  vor  dem  Pylorus  gelegenen  Teil  eine  hauptsächlich  in  transver- 
saler Richtung  erfolgende  bzw.  allseitige  Kontraktion  eintritt.    Demnach  kann 
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Fig.  249. 

RöntgenkinomatographiBche  Bilderserie  einer  Bewegnngsperiode   des  Magens  von 

KÄSTLE  -  Rieder  -  Rosenthal. 

ab  erste,  cd  zweite  Welle. 
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nach  FoRSSELL  nicht  von  einem  feststehenden  anatomischen  Gebilde  eines 
Antrum  und  eines  Sphincter  antri  gesprochen  werden,  sondern  der  Ausdruck 
Antrum  darf  höchstens  als  funktionelle  Bezeichnung  für  den  jeweils  vor  dem 
Pylorus  gelegenen  durch  die  nachfolgende  Welle  abgeschnürten  und  an  Form 
und  Ausdehnung  stets  wechselnden  Magenabschnitt  angewandt  werden. 

Diese  Bewegungsphänomene  am  Magen,  welche  sowohl  an  einem  beliebigen 
Punkte,  den  die  peristaltischen  Wellen  überschreiten,  als  an  dem  eben  geschil- 
derten vor  dem  Pylorus  gelegenen  Abschnitt  (sog.  Antrum)  beobachtet  werden 
können,  gehen  in  regelmäßigen  Abständen  vor  sich.  Sie  folgen  sich  nach  Kauf- 
mann und  Kienböck,  Schicker  und  anderen  in  Intervallen  von  durchschnitt- 
lich 21  Sekunden,  in  der  Regel  zwischen  18  und  22  Sekunden.  Es  werden  aber 
auch  größere  Abweichungen  von  diesen  mittleren  Werten  (zwischen  12  und 
26  Sekunden)  namentlich  unter  krankhaften  Verhältnissen  beobachtet.  Be- 
sondere regelmäßige  Beziehungen  zu  den  Säurewerten  des  Magensaftes  oder 
zur  Herzschlagfolge  sowie  zu  anderen  Umständen,  die  für  einen  veränderten 
Vagus-  oder  Sympathikustonus  sprechen,  stellten  Ivaufmann  und  Kienböck 
nicht  fest.  Dagegen  fand  Schicker  einen  Rhythmus  von  21—30,  durch- 
schnittlich von  22,5  Sekunden  bei  Hyperazidität,  sowie  von  13—22,  durch- 
schnittlich 18,5  Sekunden  bei  Achylie. 

Mit  diesem  Rhythmus  der  Peristaltik  nicht  zu  verwechseln  ist  die  Länge  der 
Zeit,  welche  der  Ablauf  einer  peristaltischen  Welle  vom  Korpus  bis  zum  Pylorus 
erfordert.  Auch  diese  Dauer  eines  Wellenablaufs  wurde  von  Dietlen  zu  durch- 
schnittlich 21  Sekunden  bestimmt.  Schicker  hat  hierfür  Werte  bis  zu  40  Se- 
kunden und  darüber  gefunden.  Wenn  die  Dauer  einer  peristaltischen  Welle 
durchschnittlich  21  Sekunden  und  das  Intervall  zwischen  zwei  aufeinander 
folgenden  Wellen  ebenfalls  durchschnittlich  21  Sekunden  beträgt,  so  dürfte 
jedesmal  nur  eine  Welle  bzw.  in  einem  kurzen  Augenblick  je  eine  Welle  am 
Ursprung  und  am  Pylorus  sichtbar  sein.  Tatsächlich  sind  aber  oft,  besonders 
bei  gesteigerter  Peristaltik,  so  namentlich  bei  Neurosen,  bei  Ulcus  duodeni 
und  bei  Pylorusstenose  mehrere,  sogar  vier  und  fünf  Wellen  gleichzeitig  sicht- 
bar, so  daß  hieraus  erheblich  von  den  vorher  genannten  Werten  abweichende 
Zahlen  resultieren.  Dementsprechend  habe  ich  unter  solchen  Umständen,  bei 
denen  eine  vertiefte  und  langsam  fortschreitende  Peristaltik  besteht,  bei  zwei 
bis  drei  gleichzeitig  sichtbaren  Wellen  z.  B.  beim  Ulcus  duodeni  oder  bei  vier 
gleichzeitigen  Wellen  bei  der  Pylorusstenose  Ablaufszeiten  von  40—80  Sekun- 
den beobachtet.  Es  sei  deshalb  ausdrücklich  auf  die  Notwendigkeit  einer  Unter- 
scheidung zwischen  Rhythmus  und  Dauer  des  Oesanitablaufes  der  peristaltischen 
Wellen  hingewiesen,  die  in  der  Literatur  oft  durcheinander  gebraucht  werden. 

Unter  krankhaften  Verhältnissen,  namentlich  bei  Pylorusstenose  wird  oft 
eine  rückläufig  gerichtete  Wellenbewegung,  sog.  Antiperistaltik  beobachtet, 
die  unbegreiflicherweise  längere  Zeit  von  vielen  Röntgenologen  angezweifelt 
wurde,  obwohl  sie  dem  Kliniker  eine  längst  bekannte  und  schon  durch  die 
Bauchdecken  hindurch  mit  bloßem  Auge  sicher  festzustellende  Erscheinung  ist. 

Außer  diesen  peristaltischen  Einschnürungen  können  am  Magenrande,  be- 
sonders an  der  großen  Kurvatur  oft  umegelmäßig  gestaltete  kleine  Einker- 
bungen Wahrgenommen  werden,  die  eine  feine  Zähnelung  der  Kontur  hervor- 
rufen. Sie  wixrden  von  Groedel  als  sogenannte  arhythmische  oberflächliche 
Wellen  gedeutet,  aber  von  Forssell  wohl  mit  E^cht  auf  Fältelung  der  Schleim- 
haut bezogen  und  diese  wiederum  auf  erhöhte  Kontraktionszustände  der  Muscu- 
laris  mucosae  zurückgeführt.  Besonders  stark  ist  die  Zähnelung  der  Magen- 
konturen oft  auch  in  ganz  normalen  Fällen  an  den  Stellen  ausgesprochen, 
an   denen  ein   Druck   von   außen    auf    den    Magen    einwirkt,    z.  B.  bei 
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Einbuchtung  der  großen  Kurvatur  durch  das  anliegende  gasgeblähte  Kolon. 
Ferner  ist  ebenfalls  normalerweise  oft  eine  ausgeprägte  Zähnelung  der 
Konturen  in  Kuckenlage  sichtbar.  Hierbei  springen  die  Mi^nfalten  etsrk 
ins  Lumen  vor,  während  sie  im  Stehen  durch  Längsdehnung  des  Magens 
infolge  der  Schwere  der  Kuntrastmahlzeit  ausgeglichen  werden, 

Magentonus. 
Von  der  Peristaltik  zu  unterscheiden  ist  die  sogannte  peristolische  Funktion, 
das  ist  diejenige  Kraft,  welche  die  Magenwandungen  um  den  Inhalt  zusammen- 
zieht und  die  früher  besprochene  Gleichmäßigkeit  der  Magenfüllung  unab- 
hängig von  der  Menge  der  eingeführten  Mahlzeit  hervorruft.  Dieser  Tonus  der 
Muskulatur  kann  in  verschiedenen  Fällen  und  in  dem  gleichen  Falle  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  eine  sehr  verschiedene  Stärke  haben.  Die  Folge  davon  kann 
auch  eine  erhebliche  Versehiedenbeit  der  Magenforra  sein.  Schlesinger  geht 
so  ^vcit,  die  versehiedenen  Magenfonncn  in  erster  Linie  auf  Unterschiede  des 


a)  Syrnriathlkustonua  (naili  KUhlunE  Um  Vo^i), 

b)  Vaituji-  und  Sytoiialhlkuatoims  (ninh  Entütmuiig  des  Vngug), 
<■]  VaguBlonua  (Nervi  »piunchniel  duri-lischnlCten|. 

Tonus  zurückzuführen.  VonFoRSSELLU.  a.  wird  dies  bestritten  niit  dem  Hin- 
weis, daß  hierfür  Änderungen  des  anatüinischen  Baues  maßgeblich  sbid.  Der 
unleugbar  große  Einfluß,  welchen  der  Tonus  auf  die  Gestaltung  der  Magen- 
forra hat,  geht  aus  den  sehr  wichtigen  Experimenten  von  Klee  hervor,  welche 
dieser  an  dezerebrierten  Kaizea  vonialun.  Bei  diesen  ist  sowohl  der  Vagus-  als 
auch  der  SympatWkustonus  erhöht.  Bei  Ausschaltung  des  Tonus  des  einen 
dieser  Antagonisten  machte  sich  der  erhöhte  Tonus  des  anderen  geltend.  Ein 
auf  diese  Weise  hergestellter  Sj'inpathikustunus  verwandelte  die  vorher  normale 
Form  des  Magens  in  einen  schlaffen,  regungslosen  Sack,  die  Pars  pylorica  War 
erweitert  und  ging  ohne  Absatz  in  die  Pars  media  und  den  Fundus  über.  Eine 
Peristaltik  war  nicht  sichtbar.  Dagegen  traten  bei  Herstellung  des  Vagustonus 
eine  Kontraktion  des  Magens,  insbesondere  eine  tiefe  Daucreinsehnürung  der 
Pars  media  und  pylorica  und  lebhafte  peristaltistho  AVellen  auf.  Zugleich  setzte 
eine  schnelle  Entleerung  des  Mageninhalts  in  den  Dünndarm  ein,  in  dem  gleich- 
falls eine  schnelle  Beförderung  zustande  kam.  Auch  an  der  Muscularis  mucosae 
konnten  krampfhafte  Kontraktionen  erkannt  werden,  wodurch  die  Ansieht  eine 
Stütze  erfährt,  daß  eine  sehr  ausgeprägte  i^hnolung  der  großen  Kiu^atur  als  ein 
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)  Ändernngen  des  Magentoans  wäbrend  einer  abdoniDalen  Gerißkiiae  (Pal). 
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Fig.  252, 
Während  einea  Anfalles; 
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Während  deBielben  Anfalles  8  Std.  ] 
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Fig.  254, 
Derselbe  Fall  wahrend  des  gleieheo  An- 
falles 24  Std.  nach  Mahlzeit 

Magen   enthslt    noch    Vlrlchtllche   BnlmBDgen, 


Auch  im  Fonüxteil 
dnTch  einen  lok.len 
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deu  Mj 


gefüllt.    Der  Übrige 
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Verdachtsmoment  auf  Ulkus  im  Sinne  der  Neurosentheorie  des  Magenulkus  an- 
zusehen ist.  Die  gleichfalls  beobachtete  scharfe  Absetzung  tonischer  Eontrak- 
tionen der  unteren  und  mittleren  Magenabschnitte  bei  Vagusreizung  schuf  eine 
wichtige  experimentelle  Parallele  für  den  partiellen  Gastrospasmus,  der  bei 
Nikotinabusus,  bei  tabischen  Krisen  und  anderen  Zuständen  von  Holzknecht 
und  Luger  u.  a.  beschrieben  mirde. 

Die  große  Abhängigkeit  der  Magenform  vom  Tonus,  der  durch  verschiedene 
Nerveneinflüsse  beherrscht  wird,  geht  ferner  aus  verschiedenen  Beobachtungen 
LüDiNs  hervor.  Dieser  sah  in  einem  Ohnmachtsanfall  einen  vorher  normal 
geformten.  Magen  mit  gewöhnlicher  Peristaltik  in  einen  bewegungslosen  schlaffen 
Sack  sich  verwandeln,  d(»ssen  Boden  sich  deutlich  tiefer  senkte.  Die  Überein- 
stimmung mit  den  von  1\xee  an  dezcTcbrierten  Katzen  beschriebenen  Bildern 
nach  Erhöhung  des  Sympathikus-  und  Ausschaltung  des  Vagustonus  war  hierbei 
unverkennbar.  Ferner  stellte  Lüdin  bei  Frauen  kurz  vor  und  im  Beginn  der 
Menstruation  häufig  eine  schlaffe  atonische  Magenform  mit  verringerter  Peri- 
staltik und  eine  erhebliche  Verzögerung  der  Magenentleerung  über  6  Stunden 
hinaus  fest,  während  der  Magen  zu  anderen  Zeiten  normale  Form  und  Ent- 
leerung zeigte. 

Die  stärksten  Verschiedenheiten  der  Form  und  Entleerungszeit  des  Magens 
durch  Änderung  des  Tonus  sah  ich  in  einem  Falle  von  abdominalen  Gefäß- 
krisen (Pal),  welche  mit  heftigsten  Bauchschmerzen  und  gleichzeitiger  Stei- 
gerung des  Blutdruckes  von  120  auf  220  mm  Hg.  einhergingen.  Außerhalb 
des  Anfalles  wurde  eine  gewöhnliche  Angelhakenform  des  Magens  und  eine 
Entleerungszeit  von  weniger  als  4  Stunden  festgestellt  (vgl.  Fig.  251).  Im 
Anfall  bestand  dagegen  zunächst  eine  hochstehende  hypertonische  stierhorn- 
ähnliche  Form  (vgl.  Fig.  252)  und  im  Cit^gensatz  dazu  nach  8  Stunden  eine 
tiefe  Magensenkung  und  -erschlaffung  mit  starker  Rechtsdehnung  und  einem 
großen  halbmondförmigen  Reste  ganz  ähnlich  wie  bei  einer  Gastrektasie 
infolge  Pylorusstenose  (vgl.  Fig.  253).  Nach  24  Stunden  war  noch  eine  be- 
trächtliche Breimenge  in  dem  wieder  hochstehenden  und  bis  oben  gefüllten 
Magen  vorhanden.  Außerdem  bestand  eine  quere  spastische  Einschnürung 
an  der  Grenze  von  oberem  und  mittlerem  Magendrittel  (vgl.  Fig.  254).  Be- 
züglich der  Ätiologie  ergab  die  Untersuchung  für  Tabes  und  Blei  keine  An- 
haltspunkte. Die  Angabe,  daß  die  Anfälle  erstmalig  im  Anschluß  an  einen 
Bauchschuß  aufgetreten  waren,  legt  den  Gedanken  an  eine  Reizung  abdomi- 
naler Nerven  (N.  splanchnicus)  durch  Narbengewebe  nahe.  Auch  kommt 
eine  Entstehung  der  Krisen  auf  arteriosklerotischer  Basis  in  Betracht. 

Pylorusreflexe. 

Der  Übertritt  von  Speisen  aus  dem  Magen  in  den  Darm  ^\nrd  durch  das 
Spiel  des  Pylorus  geregelt.  Wie  CannOxX  bei  Tieren  beobachtete  und  Groedel 
auch  für  die  Menschen  anninmit,  findet  nicht  regelmäßig  bei  jeder  Kontraktion 
des  sogenannten  Antrum  eine  Öffnung  des  Pylorus  statt,  es  fließt  dann  bei 
geschlossenem  Pylorus  der  Speisebrei  wieder  in  den  Magen  ziu'ück.  Das  Pylorus- 
spiel  imterliegt  verschiedenartigen  nervösen  Einflüssen  und  wird  auf  reflek- 
torischem Wege  diurch  Reize,  die  auch  an  entfernter  Stelle  einsetzen,  geregelt. 
Von  größter  Wichtigkeit  ist  der  HiRScn-MERixGsche  Salzsäurereflex,  der  darin 
besteht,  daß  Berührung  der  Duodenalschleinihaut  durch  Salzsäure  einen  Pylorus- 
verschluß  auslöst.  Er  ist  auch  auf  röntgenologischem  Wege  zu  verfolgen.  Bei 
Hyperazidität  des  Magensaftes  sieht  man  eine  Verstärkung,  bei  einer  Vermin- 
derung der  Säurewerte  eine  Abschwächung  des  Pylorusschlusses.    Bei  Achylie 
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steht  der  Pylorus  dauernd  offen  und  der  Kontrastbrei  fließt  ununterbrochen 
ins  Duodenum  ab,  das  hierdurch  vollständig  dargestellt  wird.  Dietlen  und 
Tabora  sahen  auf  Salzsäuregaben  verstärkte  peristaltische  Wellen  des  Magens 
und  Pylorusverschluß  auftreten.  Auf  Darreichung  von  öl  trat  dauernde  Öff- 
nung des  Pylorus  ein,  zugleich  aber  auch  Sistieren  der  Peristaltik.  Der  Effekt 
auf  den  Speisetransport  war  in  beiden  Fällen,  sowohl  auf  Einführung  von 
Salzsäure  wie  von  Ol  der  gleiche,  nämlich  eine  Verzögerung  der  Entleerung. 
Nur  war  diese  auf  verschiedenem  Wege,  nämlich  bei  Säureeinwirkung  durch 
Pylorusschluß,  auf  ölgaben  durch  Aufhebung  der  Peristaltik  bei  offenem 
Pylorus  zustande  gekommen.  Vielleicht  spielen  auch  mechanische  Reflexe 
unter  Umständen  eine  Rolle,  wenn  sie  auch  in  der  röntgenologischen  Literatur 
kaum  erwähnt  sind.  Im  physiologischen  Experiment  am  Hund  erzielte  Tobler 
bei  Aufblähung  eines  in  das  Duodenum  eingelegten  Gummiballons  Pylorusschluß. 
Ich  halte  es  für  möglich,  daß  ein  in  den  späteren  Stadien  der  Verdauung  an- 
getroffener isolierter  Magemest  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  von 
infrapapillärer  Duodenalstenose  auf  einem  verstärkten  Pylorusschluß  beruhte, 
der  vom  Duodenum  aus  reflektorisch  ausgelöst  wurde  (vgl.  S.  465). 

Von  pharmakologischen  Wirkungen  ist  der  auf  Morphiutngdben  mittlerer 
Dosis  von  1—2  cg  eintretende  Pylorusschluß  zu  nennen,  auf  den  nach  Magnus 
die  Verzögerung  des  Speisetransportes  durch  den  Verdauungskanal  in  erster 
Linie  zu  beziehen  ist.  Außer  dem  Pylorusschluß  sahen  von  den  Velden, 
Dietlen,  Stierlin  und  Schapiro  u.  a.  nach  Morphium  Vertiefung  der  peri- 
staltischen  Wellen,  Erhöhung  des  Magentonus  und  Dauerkontraktionen  des 
Magens  eintreten.  Nach  Holzknecht  bewirkt  auch  Papaverin  bei  normalem 
Magen  eine  Verzögerung  der  Magenentleerung  durch  Verstärkung  des  Pylorus- 
schlusses.  Dagegen  kann  es  ebenso  wie  Atropin  einen  bestehenden  Pylorus- 
krampf  aufheben. 

Magenentleerungszeit. 

Die  Magenentleerungszeü  ist  von  einer  Summe  der  vorhergenannten  Faktoren 
der  anatomischen  Lageverhältnisse  und  verschiedenen  physiologischen  Vor- 
gänge abhängig.  Von  größtem  Einfluß  ist  das  Verhalten  des  Pylorus,  femer 
die  Peristaltik,  sodann  der  Spannungszustand  (Tonus).  Von  geringerer  Bedeu- 
tung sind  die  Körperlage  sowie  die  Hubhöhe  des  Magens  vom  unteren  Magen- 
pol bis  zum  Pylorus.  Verringerter  Pylorusschluß,  rege  Peristaltik,  erhöhter 
Tonus,  verminderte  Hubhöhe,  Rechtslage  des  Patienten  beschleunigen  die 
Entleerung,  die  entgegengesetzten  Einflüsse  verzögern  sie.  Die  einzelnen  Fak- 
toren von  fördernder  imd  hemmender  Wirkung  können  sich  in  verschiedener 
Weise  miteinander  kombinieren  xmd  sich  bezüglich  der  Entleerung  des  Magen- 
inhalts unterstützen  oder  auch  entgegenarbeiten.  So  wird  bei  Hyperazidität 
gewöhnlich  eine  rege  Peristaltik,  aber  gleichzeitig  verstärkter  Pylorusschluß 
angetroffen;  das  Ergebnis  ist  meist  eine  das  Durchschnittsmaß  übertreffende 
Entleerungszeit.  Andererseits  entleert  sich  ein  Magen  mit  herabgesetzten  oder 
fehlenden  Säurewerten  in  der  Regel  recht  schnell,  selbst  wenn  die  Hubhöhe  bei 
tiefstehender  großer  Kurvatur  ziemlich  groß,  aber  der  allgemeine  Spannungs- 
zustand der  Wandung  nicht  zu  stark  herabgesetzt  ist.  Von  großer  Bedeutung 
sind  nervöse  Einflüsse,  welche  die  Spannung,  Peristaltik  und  das  Pylorusspiel 
regeln.  Es  sei  nochmals  an  die  eindrucksvollen  Versuche  von  Klee  bei  Verände- 
rung des  Sympathikus-  und  Vagustonus  an  dezerebrierten  Katzen  und  an  die 
Beobachtungen  LtJDiNS  erinnert,  welcher  bei  Frauen  kurz  vor  und  im  Beginn 
der  Menstruation  häufig  einen  Sechsstundenrest  von  über  der  Hälfte  der  Probe- 
mahlzeit fand,  die  sonst  in  normaler  Zeit  entleert  wurde.    Einer  genauen 
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systematischen  Prüf  ung  bedarf  noch  die  Wirkung  psychischer  Faktoren^  insbeson- 
dere der  Lust-  und  ünlustgef ühle  (Appetit,  Ekel)  auf  den  Ablauf  der  Entleerung. 
Vereinzelte  Untersuchungen,  die  von  Haudek  und  Stigler  angestellt  wurden, 
ergaben,  daß  di(*  Magenentleerungszeit  bei  einer  gesunden  Versuchsperson  im 
Stadium  des  Sättigungsgefühis  5V2  bis  mehr  als  6,  dagegen  wenn  Hungergefühl 
(Appetit)  bestand,  nur  3— 4 Stunden  betrug.   Es  erseheint  nicht  ausgeschlossen, 
daß  die  allgemeine  psychische  Stimnmng  und  auch  die  besonderen  psychischen 
Eindrücke,  welche  das  Aussehen  und  der  Geschmack,  ferner  die  Temperatur 
und  Konsistenz  der  Probemahlzeit  so\\ie  das  Vorhandensein  und  die  Beschaffen* 
heit  oder  das  Fehlen  von  Korrigentien  erzeugen,  gewisse  Abweichungen  von 
der  sonst  zu  erwartenden  Entlcjerungszeit  hervorrufen.     Genaue  Vergleichs- 
untersuchungen, die  allerdings  schwer  zu  beurteilen  sind,  stehen  meines  Wissens 
noch  aus. 

Endlich  Wechselt  die  llagenentleerungszeit  etwas  je  nach  der  Art  des  ver- 
wandten KontraMmittds.  Sies  wird  meist  für  Bariuml)rei  zu  1—2,  für  Wismut- 
brei zu  3—4  und  für  Kontrastimuischung  (Zirkonoxyd-Mondaminbrei)  zu  2^/^ 
bis  3V2  Stunden  angegeben.  Xach  meinen  Erfalirungen  möchte  ich  bei  Be- 
nutzung eines  mäßig  konsistenten,  nicht  flüssigen  Breies  die  Entleerungszeit 
jedenfalls  für  Barium  wesentlich  länger  ansetzen,  nämlich  auf  durchschnittlich 
3  bis  4  bzw.  in  weiteren  noch  normalen  (Irenzen  auf  2V2  ^>i^  öStunden,  fürWis- 
nmtbrei  etwa  ebenso,  vielleicht  ein  wenig  länger.  Für  wichtig  halte  ich  die 
gleichzeitige  KiMintnis  der  iVziditäts werte  des  Magensaftes.  Bei  einer  Anazidität 
ist  eine  Entleerungszeit  von  mehr  als  3  Stunden  zum  mindesten  ungewöhnlich, 
während  bei  vermehrten  SäurewiTten  eine  Verweildauer  von  über  4  Stunden  nichts 
besonderes  zu  bedeuten  hat.  Xach  üb<»reinstimmenden  Mitteilungen  wird  eine 
Zeit  von  6  Stunden  als  i^bere  Grenze  der  Magenentleerung  bei  der  RiEDERSchen 
Probemahlzeit  unter  normalen  Verhältnissen  angegeben.  Grundbedingung  für 
vergleichende  Untersuchung(»n  ist  die  Verwendung  der  gleichen  Speisemischung 
(Grieß-  oder  Mondaminhrei)  von  genau  gleicher  Menge  und  Konsistenz. 

Viel  länger  als  für  Kohlehydrate  (durchschnittlich  2V2  Stunden)  ist  nach 
WuLACH  die  Entleerungsz(»it  für  Eiweiß  (5—6  Stunden)  und  für  Fette  (7  bis 
8V2  Stunden).  Xach  den  Beobachtungen  von  Bkst  und  CoidsUEIM  an  Duodenal- 
fistelhunden  ^^n^rde  ein  aus  pflanzlichen  Xahrungsmitteln  wie  Mondamin,  Kar- 
toffeln, Brot  hergestellt«^  Brei  von  Anfang  an  als  Brei  ausgestoßen,  dem  auch 
gleich  in  den  ersten  Schüssen  Wismut  beigemengt  War.  Dagegen  wurde  bei 
Fleischnahrung  in  dcMi  ersten  24  Minuten  nur  klare  wismutfreie  Flüssigkeit 
ausgestoßen.  Bei  Milchgaben  wurden  zunächst  einige  Schüsse  wismuthaltiger 
Milch,  dann  Molken  ohne  Wisnnit,  zum  Schhiß  mit  AVisnuit  untermischte 
Kaseinklumpen  ins  Duodemim  entleert. 

i^recha  kt. 

Auch  der  Brechakt  ist  röntgenologisch  untersucht  Worden.  Xach  den  Beob- 
achtungen verschiedener  Autoren  an  Menschen  (Lkvy-Dohx  und  Mühlfeldek, 
CiiYLARZ  und  Selka,  ScHLESixciKR  U.a.)  und  an  Tieren  (Hesse)  wird  hierbei 
der  Magen  nicht  mir  durch  die  J^auchpresst^  unter  UntiTstützung  v(»rschiedener 
Atenibewegimgen  ])assiv  entleert,  sondern  es  sind  auch  Kontraktionen  der 
Magenwaiid  selbst  ^^'irksam.  Insbesondere  \mrden  starke  Zusamnienziehungeii 
des  Pylorusteils  und  {kr  unteren  Magenabschnitte  bei  gleichzc^itiger  stärkerer 
Füllung  der  Funilusj)artie  (Fornix)  unter  ruckartiger  Hebung  des  unteren 
Ma<!:enp(»ls  beobachtet,  Worauf  der  Übertritt  des  Mageninhalts  dm'ch  die  ge- 
öffnete Kardia  in  den  Ösophagus  erfolgte.  Zuweilen,  keineswegs  immer  Wurde 
Antiperistaltik  gesehen. 


C.  Duodenum, 

Das  Duodenum  wird  im  Röntgenbilde  normalerweise  gewöhnlich  nicht  voll- 
ständig dargestellt,  da  der  bei  jeder  Pylorusöffnnng  mit  großer  Gewalt  aus  dem 
Magen  geschleuderte  Mageninhalt  sich  im  Duodenum  sofort  verteilt  und  es  ins- 
besondere sehr  rasch  durcheilt.  Nur  in  dem  oberhalb  des  Pylorus  gelegenen 
Anfangsteil,  dem  von  Holzknecht  so  genannten  Bulbus  duodeni,  pflegt  sich 
ein  dreieckiger  oder  haubenförmiger  Schatten  längere  Zeit  zu  halten.  In  einigen 
Fällen  sieht  man  außerdem  hin  und  wieder  auch  in  anderen  Teilen  des  Duwle- 
nums  kurze  Breischatten  abgebildet,  die  eine  feine  Rippung  als  Ausdruck  der 
KERCKRiNGSchen  Schleimhautfalten  aufweisen.    Eine  vollständige  und  länger 


Fig.  255. 
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der  Pars  tranaverB»  ioferior  nach  Chaoul. 

Deutsehe  Zeltschrllt  f.  flilnirgie.  Bd.  138. 

dauernde  Füllung  des  Duodenums  ist  dann  zu  erzielen,  wenn  der  reflektorische 
Pylorusschluß  aufgehoben  ist  und  alsdann  der  Mageninhalt  dauernd  abfließt. 
Dies  tritt  nach  Einnahme  von  Wasser  ein.  Deshalb  empfiehlt  Holzknecht 
zur  röntgenologischen  Darstellung  des  Duodenums  die  Verwendung  einer  stark 
wismuthaltigen  Flüssigkeit  unter  gleichzeitiger  manueller  Effluurage  des  Ma^- 
gens.  Aus  dem  gleichen  Grunde,  Weil  auch  hierbei  der  Pylorus  dauernd  offen 
steht,  ist  sowohl  bei  Durf'lileuchtungen  wie  bei  Aufnahmen  eine  vollständige 
und  dauernde  Füllung  des  Duodenums  bei  Achylia  gastriea  und  bei  starrer 
krebsiger  Infiltration  des  Pylorus  zu  sehen.  Auch  nach  öldarreiehung  tritt 
nach  Tabora  ein  dauernder  Abfluß  durch  das  Duodenum  auf,  aber  wegen  des 
gäuzliehen  Fehlens  pi'ristaltischer  Wellen  nur  dann,  Wenn  der  Patient  gleich- 
zeitig auf  die  rechte  Seite  gelegt  mrd. 
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Die  Rechtslage  begünstigt  auch  unter  sonstigen  Bedingungen  das  Zustande- 
kommen einer  stärkeren  Füllung  des  Duodenums.  Ein  vollständiger  Ausguß 
des  Duodenums  wird  dann  erzielt,  wenn  gleichzeitig  der  Abfluß  an  der  Flexura 
duodeno-jejunalis  oder  der  Pars  inferior  duodeni  durch  Druck  der  Bauchwand 
gegen  die  Wirbelsäule  in  Bauchlage  oder  durch  eine  besondere  Kompression 
mittels  einer  Pelotte  gehemmt  wird.  Hierauf  beruht  das  von  Holzknecht 
und  Lippmann  und  in  ähnlicher  Weise  von  Chaoul  erfolgreich  angewandte 
Verfahren  der  Duodenaluntersuchung. 

Das  gefüllte  Duodenum  zeigt  gewöhnlich  eine  nach  links  offene  C-Form. 
Besonders  dann,  wenn  der  Pylorus  durch  irgendwelche  Umstände  weiter  als 
gewöhnlich  nach  rechts  verlagert  ist,  kann  der  Verlauf  des  Zwölffingerdarmes 
auch  hakenförmig  gekrünmit  sein.  Während  der  Pylorus  bei  gewöhnlicher 
Lage  als  spaltförmige  Einschnünmg  zwischen  Magen  und  Duodenum  sichtbar 
ist,  kann  diese  Zeichnung  bei  gerader  Durchleuchtung  dann  verdeckt  Werden, 
wemi  der  Anfangsteil  des  Duodenums  mehr  sagittal  von  vorne  nach  hinten 
gerichtet  und  der  Pylorus  auf  diese»  Welse  nah(»zu  in  einer  Frontalebene  gelegen 
ist.  Besonders  der  an  den  Magen  anschließende  oberste  Duodenalabschnitt 
ist  von  der  Gk'stalt  und  La^e  des  Magens  sehr  abhängig.  Er  kann  bei  tief  ge- 
senkter Hakenform  des  Magens  steil  aufwärts,  fast  senkrecht  von  unten  nach 
oben  verlaufen,  andererseits  bei  der  Stierhornform  mit  tiefstehendem  Pylorus 
einen  annähernd  horizontalen  Verlauf  aufweisen,  so  daß  alsdann  die  Bezeich- 
nung als  Pars  ascendens  nicht  mehr  gerechtfertigt  ist  und  besser  durch  Pars 
superior  ersetzt  \s\xA,  Dagegen  ist  der  Verlauf  der  anderen  Abschnitte,  der  Pars 
descendens  oder  media  und  der  ^vieder  schräg  ansteigenden  Pars  inferior  in  der 
Kegel  ziemlich  konstant.  Es  kommen  aber  gerade  hier  auf  angeborener  Grundlage 
auch  starke  Abweichungen  vom  normalen  Bilde  vor.  David  und  Freud  haben 
verschiedene  xVrten  von  abnormen  Schleifen  mit  Bildung  eines  vollen  Ringes  oder 
anderweitiger  Ivrünmningen  beschrieben.  Die  Uml)iegungsstelle  in  das  Jejunum 
liegt  gewöhnlich  in  Höhe  des  zweiten  l^'udeiiwirbels  an  dessen  linkem  Rande. 

Eine  an  der  oberen  Uml)iegungsstelle  des  Duodenums  am  höchsten  Punkte 
des  Bulbus  bisweilen  anzutreffende  kleine  Luftbhse  darf  nicht  als  Zeichen  einer 
krankhaften  Höhlenbildung  aufgefaßt  werden,  wie  dies  schon  irrtümlich  ge- 
schehen ist. 

D.  Dünndarm. 

Die  Lage  der  Dümidarm.^chlingpn  läßt  zwar  im  allgemeinen  eine  Anordnung 
von  links  oben  nach  rechts  unten  entsprecliend  dem  Verlauf  der  Radix  mesen- 
terii  erkennen,  ist  aber  im  einzelnen  wenig  konstant.  Eine  Ausnahme  macht 
hiervon  nur  die  erste  an  das  Duodenum  anschließende  und  die  letzte  ins  Cöcum 
einmündende  Schlinge.  Dit^se  letztere  setzt  am  Blinddarm  gewöhnlich  an  dessen 
linker  Seite  und  zwar  etwas  oberhalb  des  unteren  Endes  des  Blindsackes  an, 
seltener  scheinbar  an  dessen  tiefstem  Punkte.  Die  Gi^stalt  der  Schlinge  ist 
nach  David  entweder  hakenförmig  geki'ümmt  oder  gerade  zum  Cöcum  an- 
steigend. Bei  Dehnung  durch  eiiu^  tiefer  sitzende  Stc^nose  ist  die  unterste  Dünn- 
darmschlinge als  breites  horizontal  quer  über  dem  ßeckeniungang  verlaufendes 
Schattenband  erkennbar.  Von  dem  üi)rigen  Dünndarm  zeichnen  sich  die  Jc^V 
numschlingen  als  ziemlich  stark  gebog(nie,  fic^derspaltige  zarte  Schattenbilder, 
die  Ilewnschlingen  als  mehr  kompakte,  weniger  f(4ii  gerippt«^  oder  auch  ganz- 
randige  kürzere  oder  längere,  nach  untern  alhnählicli  an  Länge  zunehmende 
Schattenbänder  luid  Flecken  ab.  Bei  feinerer  Verteiluni^  des  Darminhaltes 
kommt  oft  eine  fein  schne(^flock(Miartige  Verteilung  von  Kontrastflecken  beson- 
ders in  den  o))eren   Dünndarmabschnitten  zustande.      G(»wöhnlich  sind  die 


/    ,'    .<. 


Fig.  256. 
Gleich  Dftch  Nahrongssnfnahme. 
Uscen  und  AnlnngaUJI  des  l^uodeniims  gelullt.      -^'' 


Fig.  2Ö7. 
i/j  Stande  p.  c.  (poBt  coeoam). 

_    .   ast  voltatfin JiR,  »unlrnuni  lellirclwilfUllt. 

Im  .Pcjiinvim   Li.  ob*n  echneefloclienartig ' — '- 

Schilden.     An    eiDlaeii   Slellen    mehr    i 

DUnmlarm!:chllDaen. 


L^J 


Fig  268 
21/"  btnndon  p 


achnwtloFkcnnrt  ^  icrie  Ite     In  dei  Mitte  u 

unlcnmelizueniDmenhangeDleDUDndiinDtU 

A  9M4V\    Interne  ROntgendbfmoiIlk 


Fig  2o9 
4  Standen  p  c 

ZuMmmenhtniende  [Ullung  (l< . 
ichiingen  Beginnende  Füllung  i 
nJen-  welches  hier  wnhrar'--'  ■ 
igenitnier  AnInge  HUftnllend  k 


322  Hagen-DaruluDkl. 

einzelnen  Schatten  voneinander  durch  ZwiBchenräiune  getrennt,  nur  in  den 
unteren  üeumschlingcn  drängen  sich  die  Schatten  häufig  zu  geschlossenen 
größeren  Knguelbildungen  zusammen.  Wenn  man  im  linken  oberen  Bauchqaa- 
dranten  zahlreiche  zusammenhängende  Schattenschlingen  antrifft,  die  diindi 
eme  auffällig  feine  Picderung  eine  vollständige  Füllung  des  faltenreichen  Jeja- 
nums  anzeigen,  so  Weist  dü;s  auf  einen  lointinuierUchen  Zufluß  von  Speisebrei 
hin,  wie  er  nur  bei  dauernd  geöffnetem  Pylorus,  z.  B.  bei  Achylic  oder  bei  Ulcus 
duodeni  und  ganz  besonders  bei  einer  direkten  Verbindung  von  Magen  und 
Dünndarm  durch  eine  Gastroenterostomie  auftritt. 

Die  Bewegungen  des  Dünndarmes  sind  bei  eröffneter  Bauchhöhle  im  Ringer- 
bad von  Bayliss  und  Starling  und  Magnus  sowie  röntgenologisch  von  Cannon 


Fig.  260.  pig  261. 
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schlinge.      Cdcum -  Ascenilcns     und      die     beiden  i)csccni]Gns  and  Flexura  aigniolilea  vii]ist(ndla  ge- 
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beim  Tier  und  von  Kästle  und  Bkügel  beim  Menschen  durch  kinematogra- 
phische  Aufnahmen  näher  studiert  worden.  Es  sind  zweierlei  Arten  von  Be- 
wegungen zu  unterscliciden,  erstens  sogenannte  Pavlelbewegmiffen,  Welche  auf 
rhythmisch  alternierender  Kontraktion  und  AViederausdehnung  sowohl  der 
Längs-  als  auch  der  Ringmiiskelschichtcn  beruhen  und  rhythmische  Segmen- 
tation  des  Inhalts  an  Ort  und  Stelle  hervorrufen,  ohne  ihn  Weiter  zu  verschieben, 
und  zweitens  peristaÜiscJie  Bewegungen,  welche  den  Speisebrei  weitertranspor- 
tieren. Kastle  und  Brügel  bezeichnen  die  von  den  Physiologen  so  genannten 
Pendelbewegungen  als  Misch-  und  Kmtbewegungen  und  beschreiben  sie  folgender- 
maßen: »Eine  bäufchenförmigc  Inhaltsmasse  wird  in  einigen  Sekunden  zu  einem 
breiten  Bande  ausgewalzt  und  wieder  zusanmiengeballt ;  dann  kommt  eine 
kurze  Ruhepause  und  hierauf  Wiederholung  des  Vorgangs,  der  sich  dreimal  in 
18  Sekunden  abspielt.  Kin  andermal  geht  die  Knetbewegung  so  vor  sich,  daß 
eine  bandförmige  Masse  in  mehrere  kugelige  Segmente  geteilt  wird;  betrifft 
diese  Aufteilung  größere  Dünndarmstücke,  so  resultiert  ein  perlschnurartiges 
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Aussehen.  Die  Misch-  und  Knetbewegungen  gehen  in  verschieden  schnellem 
Rhythmus  vor  sich,  aber  sie  haben  alle  das  gemeinsam,  daß  der  Darm  Inhalt  dabei 
an  Ort  und  Stelle  bleibt,  höchstens  etwas  hin-  und  herbewegt  wird.  Dagegen 
wird  bei  der  Förderungsperistaltik  der  Darminhalt  ein  Stück  weit  kolonwärts 
bewegt.  Eine  häufchenförmige  Masse,  die  vordem  der  Knetbewegung  unter- 
legen hatte,  wird  zu  einem  Bande  ausgezogen;  dann  setzt  sich  die  Inhaltsmasse 
in  Bewegung,  passiert  eine  Umbiegungsstelle  des  Darmes  und  hält  nach  Zurück- 
legung von  etwa  12  cm  an,  indem  das  Band  kolonwärts  zum  Knäuel  zusammen- 
läuft.« Auch  der  Übertritt  von  Dünndarminhalt  ins  Kolon  soll  nach  Kästle 
und  Brügel  rhythmisch  erfolgen. 

Die  Zeit  des  Speisentransportes  durch  den  Dünndarm  ist  von  der  Zufuhr 
durch  den  Magen  abhängig.  Durchschnittlich  treten  die  ersten  Brocken  im 
Cöcum  zu  Beginn  der  3.  Stunde  auf  und  ist  die  Dünndarmentleerung  nach 
8—9  Stunden  beendet.  Um  den  Dünndarmtransport  unabhängig  von  dem  Ein- 
fluß des  Magens  auf  die  Speisenzufuhr  zu  beobachten,  hat  David  das  Duode- 
num mittels  Sonde  gefüllt  und  gefunden,  daß  die  ersten  Breischatten  im  Cöcum 
nach  IV2— 3  Stunden  auftraten  und  die  letzten  den  Dünndarm  in  4— 6V2  Stun- 
den verließen. 

E.  Valvula  Bauhini. 

Der  Dünndarm  wird  vom  Cöcum  durch  die  Valvula  Bauhini  geschieden, 
die  nach  den  Anschauungen  der  Physiologen  einen  Rücktransport  von  Dick- 
darminhalt in  den  Dünndarm  bei  Erwachsenen  verhindert.  Bei  kleinen  Kindern 
ist  noch  kein  Verschluß  vorhanden. 

Hess  hat  über  die  Schlußfähigkeit  der  Valvula  Bauhini  Versuche  an  der 
Leiche  angestellt,  indem  er  das  Cöcum  unter  verschiedenem  Druck  mit  Wasser 
füllte  und  beobachtete,  ob  und  Wann  sich  Wasser  in  die  Ileumschlingen  ent- 
leerte. Er  fand,  daß  die  Klappe  unter  normalen  Verhältnissen  bei  niederen  Druck- 
Werten  von  etwa  20  cm  Wasser  gewöhnlich  fest  schloß,  bei  40  cm  dagegen  häufig 
nachgab.  Doch  beobachtete  er  auch  bisweilen  Schlußfähigkeit  bis  zu  einem  Druck 
von  160  cm  Wasser.  Ebenso  wie  Wasserdruck  kann  starke  Aufblähung  mit 
Luft  eine  Insuffizienz  der  Klappe  herbeiführen.  Der  Verschluß  kommt  nach 
der  Anschauung  von  Hess  durch  eine  mechanische  Ventilwirkung  der  Lippen 
zustande,  welche  durch  Duplikaturen  der  eingestülpten  Darmwand  gebildet 
sind. 

Außerdem  ist  nach  der  Anschauung  von  Elliot  ein  Schließmicskel  vorhan- 
den, dem  dieser  Autor  ebenso  wie  Hertz  die  wesentlichste  Bedeutung  für  den 
Klappenschluß  beimißt.  Katscii  führt  als  Bestätigung  dieser  Ansicht  seine 
Beobachtung  an,  daß  er  im  Röntgenbilde  nach  Atropineinspritzung  eine  sonst 
nicht  bestehende  Insuffizienz  der  Klappe  fand,  einmal  sogar  einige  Zeit  nach 
der  Atropingabe  den  Kontrasteinlauf  aus  dem  vorher  völlig  abgeschlossenen 
Cöcum  in  die  unterste  Ileumschinge  hineinschießen  sah.  In  demselben  Sinne 
sprechen  folgende  Beobachtungen  an  Tieren.  Hannes  untersuchte  die  Frage 
des  Rücktritts  eines  Einlaufs  an  Hunden  und  Katzen,  die  eine  Ileum-  und 
eine  Duodenalfistel  hatten.  Es  wurde  beim  hungernden  Tier  inmier  ein  Offen- 
bleiben, beim  Tier,  das  gefressen  hatte,  immer  ein  Schluß  der  Klappe  gefunden. 
Eine  rein  mechanische  Dehnung  des  Dünndarmes  durch  den  Darminhalt  nach 
Nahrungsaufnahme  wurde  dadurch  ausgeschlossen,  daß  die  getrunkene  Flüssig- 
keit aus  der  Duodenalfistel  herauslief,  also  gar  nicht  in  den  Dünndarm  gelangte. 
Demnach  muß  hier  angenommen  werden,  daß  der  Verschluß  der  Klappe  nach 
Nahrungsaufnahme  reflektorisch  und  zwar,  vne  Hannes  meint,  wahrscheinlich 
auf  psychischem  Wege  ausgelöst  wurde. 
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Bei  der  Röntgenuntersuchung  mittels  Einlauf  erweist  sich  die  Klappe  unter 
normalen  Verhältnissen  bei  Verwendung  von  Wassermengen  bis  IV2  Liter 
und  mäßigem  Druck  bis  zu  50  cm  gewöhnlich  schlußfähig.  Ebenso  wie  in  den 
Versuchen  von  Hess  kann  aber  durch  Steigerung  der  Wassermenge  und  Er- 
höhung der  Wassersäule  durch  Anheben  des  Irrigators  früher  oder  später  der 
Verschluß  gesprengt  werden.  Auch  unter  normalen  Verhältnissen  ist  in  aller- 
dings nicht  sehr  häufigen  Fällen  ohne  Anwendung  höheren  Druckes  von  ver- 
schiedenen Seiten  (Katsch,  Dietlen  u.  a.)  ein  Rückfluß  des  Kontrasteinlaufes 
in  den  Dünndarm  beobachtet.  Hiernach  kann  nicht  angenommen  Werden,  daJ3 
diese  Feststellung  allein  zur  Diagnose  eines  pathologischen  Zustandes  berechtigt, 
wie  dies  Groedel  angibt.  Allerdings  findet  sich  andererseits  eine  Insuffizienz 
häufiger  unter  krankhaften  als  unter  normalen  Verhältnissen  und  hat  deshalb 
im  Verein  mit  anderen  Zeichen  doch  eine  gewisse  bedingte  Bedeutung,  die 
später  erörtert  werden  wird. 

Außer  beim  Einlauf  macht  sich  die  Insuffizienz  der  Klappe  auch  bei  Ver- 
abfolgung der  Kontrastnmhlzeit  bemerkbar,  indem  durch  Rücktransport  vom 
Cöcum  her  Inhalt  durch  die  offene  Klappe  in  die  unterste  Dünndarmschlinge 
zurückfließen  kann.  Hierauf  ist  wahrscheinlich  in  manchen  Fällen  die  Itest- 
füllung  in  den  unteren  Ileumschlingen  über  9  und  12  Stunden  hinaus  zu  be- 
ziehen. Ebensogut  kann  diese  aber  auch  die  Folge  einer  organischen  Steno- 
sierung  der  Klappe  oder  auch  eines  abnormen  Kontraktionszustandes  der  Ring- 
muskulatur der  untersten  Dünndarmschlinge  sein.  Eine  Unterscheidung  ist 
bei  alleiniger  Verfolgung  des  Kontrastbreies  von  oben  her  mit  Sicherheit  nicht 
zu  treffen.  Diese  kann  nur  durch  Einlauf  erfolgen,  wobei  aber  der  Druck  nicht 
über  den  im  Cöcum  normalerweise  vorhandenen  Wert  zu  erhöhen  ist.  Wo  hier  die 
Grenze  zu  suchen  ist,  ist  noch  nicht  sicher  festgestellt.  Dieser  Einschränkung 
muß  man  eingedenk  sein,  wenn  man  aus  einem  röntgenologisch  beobachteten 
Rückfluß  aus  dem  Cöcum  in  den  Dünndarm  nach  Einlauf  auf  das  Vorkonmien 
der  gleichen  Erscheinung  unter  gewöhnlichen  Bedingungen  schließen  und 
darauf  Beschwerden  und  Krankheitszustände  beziehen  ^^ill. 

F.  Dickdarm. 

Der  Dickdarm  zeigt  sich  im  Röntgenbilde  bei  Füllung  mit  Kontrastbrei  als 
breites  Band,  das  gegenüber  dem  Dünndarm  durch  die  charakteristischen  Ein- 
kerbungen der  Haiistren  ausgezeichnet  ist  (vgl.  Fig.  261).  Das  Füllungsbild 
ist  oft  nicht  ganz  zusammenhängend,  sondern  durch  Lücken  unterbrochen. 
In  der  zweiten  Hälfte  des  Dickdarmes  findet  bisweilen  eine  Abschnürung  von- 
einander getrennter  Skybala  statt.  Die  haustralen  Einkerbungen  sind  im 
aufsteigenden  Teil  flach,  im  querliegenden  besonders  regehnäßig  und  tief,  im 
absteigenden  Ast  und  im  Sigmä  weniger  regelmäßig,  im  Rektum  gar  nicht  aus- 
geprägt. Während  man  früher  in  den  Haustren  anatomisch  präformierte  Ge- 
bilde gesehen  hat,  Werden  diese  neuerdings  von  v.  Bergmann  und  Katsch,  sowie 
auch  von  Stierlin  als  vorübergehende  funktionelle  Bildungen  aufgefaßt,  die 
infolge  von  Raffung  des  Darmes  durch  die  angespannten  Längsmuskelzüge 
(Tanten) entstehen,  v.  Bergmann  und  KLvtsch  gründen  diese  Anschauungen  auf 
Beobachtungen  am  lebenden  Tiere  durch  ein  Bauchfenster,  indem  sie  bei  der 
sogenannten  isomorphen  Haustration  eine  fortschreitende  seitliche  Verschie- 
bung der  Ausstülpungen  der  Darmwand  sahen,  welche  sie  ))Haustrenf ließen« 
nannten.  Hiervon  unterscheiden  sie  eine  polymorphe  Haustration,  wobei  die 
einzelnen  Darmausstülpungen  in  unregelmäßiger  Weise  Fortsätze  entsenden 
und  wiedereinziehen. 


Von  den  verschiedenen  Teilen  des  Dickdarmes  haben  diejenigen  Abschnitte, 
weiche  retroperitoiieal  gelegen  sind  und  kein  Mesenterium  besitzen,  eine  fest- 
stehende Lage,  während  die  Teile  mit  eigenem  Mesenterium  leicht  beweglich 
und  verschieblich  sind.    Dementsprechend  ist  die  Lage  von  Cöcum  und  Colon 
ascendens,  die  ineinander  übergehen,  einigermaßen  konstant,  sofern  nicht  die 
zuweilen  bestehende  Anomalie  eines  Mesenterium  commune  auch  diesen  Teilen 
eine  größere  Beweglichkeit  gestattet.     Dagegen  ist  die  Lage  and  Form  des 
Transversum  außerordentlich  wechselnd.    Ks  bildet  zwischen  den  feststehenden 
beiden  Umbi^ungsstellen,  der  Flexura  hepatica  und  der  hoch  unter  dem  linken 
Zwerchfcllbogen  durch  das  Ligamentum  phrenicocoÜcum  angehefteten  Flexura 
licnalis,  bald  eine  leicht  bogenförmige,  nach  links  auf\v'ärts  ziehende  Girlande, 
bald  eine  mehrfache  Knickung  in  W-  oder  V-Korm  oder  hat  auch  einen  mehr 
unregelmäßig  gestalteten  Verlaut.   Das  Colon  descendens  zieht  von  der  Flexura 
Itenalis  abwärts.  Es  ist  eng  benachbart  dem  aufsteigenden  Sehenkel  des  Trans- 
versum und  kann  von  ihm  bisweilen 
nur  durch  Palpation  oder  in  schräger 
bis  querer  Durchleuchtungsrichtung 
getrennt  werden.    Sehr  Wechselnd  ist 
wiederum  die  Lage,  Ausdehnung  und 
Form   des    S-roDuinum,   welches  in 
manchen  Fällen  allein  den  größten 
Teil  der  Bauchhöhle  ausfüllen  kann 
und  bisweilen   so  weit   nach   rechts 
hinüberrcicht,  daß  seine  Aljgrcnzung 
vom  Cöcum  Schwierigkeiten  bereiten 
kann.    Das   Rektum  hat  eine  fest- 
stehende Lage  und  Form;  die  gefüllte 
Ampulle  stellt  eine  ovaläre  Envei- 
terung    seines    unteren    Abschnittes 
dar.    Am  breitesten  ist  gewöhnlieh 
das  Cüeum-Ascendens,  am  schmälsten 
das  Descendcns,  während  das  S-ro- 
manum  eine  sehr  verschiedene  Breite 
und    Längenausdehnung     aufweisen 
kann.  Flg.  262. 

UberdioröntgenologischeDarstell-        Normales  EinUnfgbild  des  Dickdarme«, 
barkeit  des  IVurm/ortsa/zes  sind  sehr 

verschiedene  Ansichten  geäußert  Worden.  Nach  dem  Urteil  der  meisten  deut- 
schen Autoren,  denen  ich  mich  ansehließen  kann,  ist  der  Wurmfurtsatz  bei  den 
üblichen  Verfahren  ohne  eine  besonders  auf  den  Blinddarm  gerichtete  ünter- 
suchungsteehnik  nur  selten  im  Röntgenbilde  sichtbar ;  doch  habe  ich  ihn  gelegent- 
lieh deutlich  gefüllt  gesehen  in  Fällen,  bei  denen  kein  Anlaß  zur  Annahme 
einer  krankhaften  Darmveränderung  vorlag.  Ich  kann  daher  Groedel  nicht 
beistimmen,  der  eine  AppendixfuUung  nur  bei  krankhaften  Verhältnissen 
des  Darmes  angetroffen  hat  bzw.  darin  zum  mindesten  eine  Anomalie  sieht. 
Im  Gegensatz  zu  den  deutschen  Autoren  haben  namentlich  amerikanische 
Röntgenologen  die  Appendix  in  überraschend  großer  Häufigkeit  dargestellt 
gesehen,  z.  B.  Gase  in  50%,  George  und  Gerber  in  70%  der  Fälle,  allerdings 
meist,  aber  nicht  immer  unter  pathologischen  Verhältnissen.  Ich  halte  es  nicht 
fUr  ausgeschlossen,  daß  hierbei  die  von  ihnen  geübte  Technik  eine  Rolle  spielt, 
indem  sie  eine  flüssige  Mischung  von  500  g  Buttermilch  und  Wasser  mit  einem 
verhältnismäßig  starken  Kontrastraittelgehalt  von  90  g  AVismut  verwenden. 
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Aber  auch  mittels  des  Kontrastbreies  kann  man  nach  den  Untersuchungen  von 
CoHN  den  Wurmfortsatz  häufig,  nach  Grigorieff  sogar  stets  darstellen,  wenn 
man  zur  Zeit  der  beginnenden  Cöcumfüllung  etwa  4  Stunden  nach  der  Mahl- 
zeit und  gleich  nach  dessen  Entleerung  wiederholt  unter  Anwendung  von 
Blenden  durchleuchtet.  Henszelmann  hat  sich  hierzu  des  von  ihm  konstruierten 
Kompressionsexponators  bedient,  mit  dessen  Hilfe  man  das  meist  über- 
lagernde Cöcum  zur  Seite  drängen  und  dann  sofort  eine  infolge  des  »Bucky- 
Effekts«  kontrastreiche  Aufnahme  anschließen  kann.  Seine  Ausführungen  sind 
durch  zweifelsfreie  Abbildungen  belegt.  Auch  wir  haben  auf  diese  Weise  nicht 
selten  den  Wurmfortsatz  unter  normalen  Verhältnissen  darstellen  können,  aber 
keine  ausgedehnteren  systematischen  Untersuchungen  angestellt,  so  daß  dar- 
über keine  statistischen  Angaben  gemacht  werden  können. 

Die  Lage  und  Länge  des  Wurmfortsatzes  ist  recht  wechselnd  in  verschie- 
denen Fällen,  aber  auch  zu  verschiedenen  Zeiten  bei  demselben  Falle,  woraus 
auf  eine  Eigenbewegung  des  Wurmfortsatzes  zu  schließen  ist.  Behält  ein  Wurm- 
fortsatz dauernd  seine  Lage  und  auch  seine  Form  in  allen  Einzelheiten  bei,  so 
ist  seine  Fixierung  durch  Adhäsionen  anzunehmen.  Außer  den  Bewegungen 
des  Wurmfortsatzes  in  toto  an  seinem  Mesenteriolum  können  auch  peristaltische 
Kontraktionen  seiner  Wand  wahrgenommen  werden,  die  zu  einer  mehrfachen 
Lückenbildung  seines  Füllungsbildes  Anlaß  geben.  Gewöhnlich  werden  drei 
bis  vier  solche  Einschnürungen  beobachtet.  Von  Cohn  und  Grigorieff  ist 
eine  mehrfach  abwechselnde  Füllung  und  Entleerung  des  Wurmfortsatzes 
Während  der  Dauer  der  Cöcumfällung  beobachtet  worden. 

Die  Feststellung  der  Bewegungen  des  Dickdarmes,  welche  von  den  Physio- 
logen an  Tieren  mit  eröffneter  Bauchhöhle  (Bayliss  und  Starling,  Magnus) 
und  auch  röntgenologisch  (Cannon)  studiert  Waren,  bereitete  der  Forschung 
beim  Menschen  eine  erhebliche  Schwierigkeit,  da  bei  Durchleuchtungen  und  ai3 
Aufnahmen  lange  Zeit  keinerlei  Änderungen  an  dem  scheinbar  ruhenden  Dick- 
darm erkannt  werden  konnten.  Erst  die  Aufsehen  erregende  Mitteilung  Holz- 
knechts über  große,  rasch  innerhalb  weniger  Sekunden  vor  sich  gehende  Ver- 
schiebungen der  Kotsäule  im  Dickdarm  regte  die  Erforschung  dieser  Frage  an, 
an  der  besonders  Bieder,  Schwarz,  v.  Bergmann  und  seine  Schüler  und 
Stierlin  Anteil  haben.  Nach  den  Untersuchungen  dieser  Autoren,  deren 
Ergebnisse  sich  untereinander  allerdings  nicht  vollständig  decken,  sind  folgende 
Arten  von  Bewegungen  am  Dickdarm  zu  unterscheiden: 

1.  Sog.  große  Kolonbewegungen,  bei  welchen  nach  Verstreichen  der  Haustrie- 
rung  größere  Inhaltsmassen  rasch  eine  bisweilen  beträchtliche  Strecke  vorrücken. 
Wahrscheinlich  identisch  mit  diesen  großen  Kolonbewegungen,  die  auch  außer- 
halb der  Darmentleerung  auftreten,  sind  die  sog.  Defäkationsbewegungen, 
welche  besonders  von  v.  Bergmann  und  Lenz  und  von  Schwarz  nach  BÜeiz- 
klysmen  beobachtet  wurden.  Es  yruxde  hierbei  der  Inhalt  des  Rektums  und 
Sigmas,  bisweilen  auch  des  Colon  descendens,  seltener  des  Transversums  und 
Aszendens  in  raschem  Zuge  durch  eine  fortschreitende  Kontraktionswelle  aus- 
getrieben. Dem  Entleerungsvorgange  voran  ging  auf  den  Reiz  der  Klysmen 
ein  Hin-  und  Zurückfluten  des  Darminhalts  in  ausgedehnten  Dickdarmpartien. 

2.  Ein  retrograder  Transport  von  Dickdarminhalt.  Er  ist  sowohl  durch 
zuverlässige  röntgenologische  Untersuchungen,  z.  ß.  durch  die  Serienaufnahmen 
Rieders,  als  auch  durch  die  Beobachtungen  an  Darmfistelkranken  sichergestellt. 
So  füllte  sich  bei  Verbindungen,  die  operativ  z^^ischen  Dünndarm  und  dem 
proximalen  Colon  transversum  hergestellt  wurden,  rückläufig  das  Cöcum 
(RoiTH,  De  Quervain).  Ob  es  sich  um  eine  echte  iVntiperistaltik  handelt,  wie 
sie  bei  vielen  Tieren  ün  Aszendens  und  proximalen  Transversum  durch  physio- 
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logische  Untersuchungen  erwiesen  ist,  wird  nicht  als  ganz  sicher,  aber  doch  als 
höchstwahrscheinlich  betrachtet. 

3.  Sog.  große  Pendelbeioegungen,  bei  denen  Lageveränderungen,  aber  keine 
Inhaltsverschiebungen  größerer  Kolonabschnitte  stattfinden,  und 

Fig.  263—265.    Große  Kolonbewegung. 

Im  Abstand  von  wenigen  Minuten  beobachtete  Phasenbilder  4  Stunden  nach  der  Mahlzeit  bei  anatomisch 

normalem  Darm  (autoptische  EonU'olle). 
(Fig.  263  nach  Skizze,  Fig.  264  und  265  als  Pausen  nach  Aufnahmen  hergestellt.) 
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Fig.  263. 
Bild  vor  der  Kolonbewegung. 

DUnndarmschlingen  und  Colon  ascendens  gefüllt. 


Fig.  264. 
Wenige  Minuten  später. 

Anfangsteil  des  Transversa m  kontrahiert,  nur  als 
schmaler  dünner  Schattenstreifen  dargestellt. 
Dahinter  im  2.  Teil  des  Transversum  zusammen- 
hängende, breite  wurstförraige  Füllung  ohne  Jede 
Haustrenzeichnung. 
Wurmfortsatz  gefüllt. 


/ 
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Fig.  266. 
Wenige  Minuten  später. 

Der  vorher  kontrahierte  1.  Teil  des  Transversum  ist  erschlafft  und  verbreitert.    Haustrenzeichnung  im 
ganzen  Kolon  wieder  aufgetreten.    Gegenüber  dem  1.  Bilde  (Fig.  263)  hat  eine  erhebliche  Vorwärts- 
bewegung des  Darminhaltes  bis  in  den  2.  Teil  des  Transversum  hinein  stattgefunden. 

4.  kleine  Pendelbewegungen,  die  in  unregelmäßigen  Gestaltveränderungen, 
namentlich  Ein-  und  Ausstülpungen  der  Haustren  bestehen.  Außerdem  beob- 
achteten V.  Bergmann,  Katsch  und  Borchers  am  Tier  das  schon  früher 
erwähnte  ))Haustrenßießeni(,  bei  welchem  eine  regelmäßige  Haustrierung  wellen- 
förmig analwärts  fortschreitet. 
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Die  Aufenthaltsdauer  des  Kotes  ini  Dickdarm  ist  außerordentlich  ver- 
schieden. Bei  geregelter  Verdauung  beträgt  sie  durchschnittlich  etwa  20  Stun- 
den. Längere  Zeiten  werden  nicht  selten  beobachtet,  ohne  daß  man  bereits 
von  kranWiaften  Verhältnissen  sprechen  könnte. 

Pharmakologische  Wirkungen  auf  den  Darm. 

Die  Kenntnis  der  Wirkung  der  Abführmittel  und  namentlich  die  Bestinunung 
der  einzelnen  Darmabschnitte,  an  denen  sie  angreifen,  ist  durch  die  Röntgen- 
untersuchung wesentlich  gefördert  worden.  Nach  den  übereinstimmenden 
Beobachtungen  von  JVIagnus  und  Padtberg  an  Tieren  und  von  Meyer-Betz 
und  Gerhardt  an  Menschen  können  folgende  Wirkungsarten  unterschieden 
werden: 

1.  Senna  wirkt  ausschließlich  auf  den  Dickdarmtransport  beschleunigend. 

2.  Rizinusöl  beschleunigt  die  Dünndarm-  und  Dickdarmbewegung. 

3.  Koloquinten  und  Resiim  Jalapae  bewirken  eine  starke  Flüssigkeitsausschei- 
dung in  den  Darm  und  steigern  hauptsächlich  die  Dünndarm-,  aber  auch  die 
Dickdarmbewegungen. 

4.  Calotnel  beschleunigt  den  Transport  sowohl  im  Dünn-  als  im  Dickdarm, 
ohne  eine  Flüssigkeitssekretion  zu  erzeugen. 

5.  Bei  den  saliymchen  Abführmitteln  Magnesiumsidfat  usw.  ist  die  be- 
kannte Wasserretention  und  dadurch  be>nrkte  Verflüssigung  des  Darm- 
inhaltes im  Köntgenbilde  durch  ein  gesprenkeltes  Aussehen  der  Därme 
gekennzeichnet,  das  von  den  in  der  Flüssigkeit  verteilten  Brocken  des  Kon- 
trastkotes herrührt. 

Von  Stopfmitteln  ist  die  Wirkung  des  Opiums  und  seiner  Derivate  auf  den 
Magen-Darmkanal  von  verschiedenen  Seiten  durch  das  Köntgenverfahren  unter- 
sucht. Doch  ist  eine  Einigung  unter  den  Ansichten  nicht  erzielt  worden,  die 
namentlich  bezüglich  der  Dickdarmwirkung  auseinander  gehen.  Wichtig  ist 
bei  Bewertung  dieser  Versuche,  ob  von  normalen  Verhältnissen  oder  künstlich 
herbeigeführten  diarrhoischen  Zuständen  ausgegangen  wird.  Magnus  führt 
die  Verzögerung  der  Entleerung  fast  ausschließlich  auf  die  Verlängerung  des 
Speisenaufenthaltes  im  Magen  (Pylorospasmus)  zurück  und  nimmt  keine  wesent- 
liche Behinderung  der  Düimdarm-,  gar  keine  Verzögerung  der  Dickdarmpassage 
an.  Dagegen  erkennt  er  den  stopfenden  Einfluß  auf  den  Dickdarm  bei  einem 
vorher  bestehenden  Koloquintendurchfall  an.  Andere  Autoren  wie  Stierlin 
und  ScHAPiRO  sowie  Zeiibe  bestätigten  die  Henmiung  der  Magenentleerung, 
beobachteten  aber  außerdem  auch  eine  Verzögerung  des  Dünndarm-  und  auch 
des  Dickdarmtransports  unter  sonst  normalen  Verhältnissen. 

Von  großem  theoretischen  Interesse  sind  die  namentlich  von  Katsch 
studierten  Veränderungen  des  röntgenologischen  Darmbildes,  die  nach  Gaben 
von  Giften  eintreten,  welche  auf  die  Darmnerven  in  verschiedener  Weise  ein- 
wirken. Pihkarpin  und  Physostigmin,  welche  den  Vagus  reizen,  be\virken  eine 
ungemein  starke  Vertiefung,  aber  zugleich  auch  vielfach  unregelmäßige  Ge- 
staltung der  Haustrenzeichnung.  Bisweilen  verbindet  nur  ein  dünner  Zentral- 
faden die  abgeteilten  Abschnitte.  Trotz  der  Tonussteigerung  der  Darmwand 
wird  die  Inhaltsverschiebung  wohl  wegen  der  krampfhaften  Beschaffenheit 
der  Kontraktionen  und  der  Umegelmäßigkeit  der  Bewegungen  meist  nicht 
gefördert.  Im  Gegensatz  dazu  be^^nrkt  das  vaguslähni'^nde  Atropin  eine  Ver- 
minderung, sogar  ein  völliges  Verstreichen  der  Haustrenzeichnung  und  eine 
Verbreiterung  des  ganzen  Dickdarmbandes  sowie  eine  Herabsetzung  aller  Be- 
wegungen.   Infolge  Herabsetzung  des  Tonus  der  Längstänienmuskulatur  durch 
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Atropiii  sinkt  das  verlängerte  Colon  transversum  ptotisch  hcruntir,  während 
es  sich  unter  der  reizenden  Wirkung  des  Pilokarpins  verkürzt  und  hebt. 
Die  Bedeutung  des  Tonus  der  DarmWand  auf  die  Gestalt  des  Darmes  wird  hier- 
durch klar  illustriert.  Außerdem  kann  Atropin  nach  Katsch  auch  eine  Lähmung 
des  Sphiucter  ileocoecalis  und  dadurch  eine  Insuffizienz  der  BAUHiNsehen 
Klappe  hervorrufen  (vgl.  S.  323).  Das  die  Sympathikusfasern  erregende  Ad- 
renalin bewirkt  eine  Hemmung  der  Dickdarmniotilität. 


Fig.  266. 
a.  Atropindarm,  b.  PilokarpiDdarm  auf  Einlauf, 

HallistlienialiMhe  Durstellun«  nach  v,  Bekcujnn  und  K.iTSCa 


Pathologie  des  Verdauiiiigskanals. 

A.  Ösophagus. 

1.  Kompression  der  Speiseröhre  von  auBen. 

Die  Speiseröhre  kann  durch  die  verschiedeTisten  Gebilde,  besonders  Me- 
diastinaltunioren,  Strumen,  Aneurysmen,  Abszesse,  pleurltische  Exsudate  ver- 
drängt  und  komprimiert  Werden,  aber  nur  selten  wird  dadurch  eine  Passage- 
störung hervorgerufen,  Welche  schwerere  klinische  Symptome  macht.  Dagegen 
kann  bei  der  Röntgenuntersuchung  unter  diesen  Umständen  häufig  ein  Stecken- 
bleiben des  Breies  oberhalb  des  Hemmnisses  und  oft  eine  Biegung  des  Weges, 
die  der  Bissen  nimmt,  sowie  unter  Umständen  die  Natur  des  Hindernisses 
erkannt  werden.  Von  Kovacz  und  Störk  ist  auf  eine  früher  wenig  beachtete 
Verkrüninmng  und  scheidenförmige  Einengung  des  Ösophagus  hingewiesen 
worden,  die  durch  eine  Erweiterung  des  linken  Vorhofes  bei  Herzleiden  und 
zwar  besonders  bei  Mitralfehlern  hervorgerufen  wird  und  auch  bei  der  Röntgen- 
durchleuchtung mit  Kontrastbrei  erkannt  Werden  kann, 

2.  Funktionelle   Störungen. 

a)  Sohluoklähmung. 

Infolge  von  Sehlucklähmung  bleibt  der  Kontrastbrei  am  Zungen- 

gninde,  im  Schlünde  und  den  oberen   ösophagusabschnitten  liegen.     Das 

Küliungsbild  zeigt  bisweilen  am  vorderen  Bande  eine  scharf  begrenzte  Ein- 
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dellung,  welche  der  nach  hinten  den  Kehlkopfeingang  überragenden  Epiglottis 
enntspricht  (vgl.  Fig.  268). 

Der  Brei  kann  auch  in  die  Trachea  und  die  Bronchien  hinabfließen  und  dort 
ein  verzweigtes  Schattenbild  hervorrufen.  Solche  Bilder  sind  von  Reiche 
bei  diphthiTischer  Schlinglähmung  und  gleichzeitiger  Herabsetzung  der  Reflex- 


Fig.  267. 


Fig.  268. 


Za  Fig.  267.    Schluckstörang  infolge  VagusBchädigung  bei  Tabes. 

Klinisch:  Schluckstörting,  deshalb  hochgradige  Abmagerung.    Tachylcardie. 

Böntgenbefund:  Der  Kontrastbrei  bleibt  zunächst  am  Zungengrunde  und  am  Larynxeingang  stecken 
und  hinterl&Ot  hier  einen  Ivlcinfleckigen  Wandbeschlag.  Weiterhin  staut  sich  der  Brei  obenialb  des 
Vorhofes.    Diesem  liegt  ein  schmaler  gebogener  Breistreifen  an,   der  schnell  mitgeteilte  Polsationen 

ausführt. 

Zu  Fig.  268.   SchlackstOrung  infolge  linksseitiger  Vaguslähninng  bei  Syringobnlbie  (?}. 

K  linisch:  Seit  3. Jahren  Schluckbeschwerden.  Die  Speisen  bleiben  im  Halse  stecken  und  kommen  oft 
unter  Husten  in  den  Mund  zurück,  können  am  besten  durch  Nachtrinken  von  Wasser  hinabbefftrdert 
werden.  Außerdem  andere  nervöse  Erscheinungen,  u.  a.  Stimmbandlähmung  (N.  rekurrens.  K.  X),  halb- 
seitige  Zungenatrophie  (N.  XII),  Atrophie  des  linken  M.  cucullaris  und  stemo-cleido-mastoidsus  (N.  XI). 

Böntgenbefund:  Der  Kontrastbrei  haftet  zunächst  am  Zungengrunde  und  bildet  einen  dauernden 
Ausguß  der  oberen  ösophagusabschnitte,  an  dessen  vorderem  Ilancle  eine  der  Epiglottis  entsprechende 
Einkerbung  sichtbar  ist.  In  dem  mittleren  und  unteren  Teil  der  Speisereste  fallen  einzelne  Brocken 
schnell  wie  in  einem  schlaffen  Sack  bis  zur  Kardia  hinunter,  bilden  oberhalb  derselben  vorübergehend 
eine   verbreiterte  Ausfüllung  des  untersten  ösophagusubschnittes,   gleiten  dann  rasch  in  den  Magen 

hinunter. 
Beim  Essen  größerer  Breimcngen  (vgl.  Fig.  268)  bilden  diese  eine  hohe  breite  Schattensäule  Im   Öso- 
phagus.   Zu  beiden  Seiten  davon,  durch  helle  Zwischenräume  getrennt,  parallele  Begleitstreifen,  welche 
auf  Füllung  von  Längsfalten  des  vt  rbreiterten  hochgradig  erschlafften  Ösophagus  zu  beziehen  sind. 
Jfach  kurzer  Zeit  giößt«nteils  Entleerung  in  den  Magen:  ein  Wan<lbeschlag  der  Speiseröhre  bleibt  aber 

dauernd  bestehen. 
h  Schatten  des  verkalkten  Zungenbeins,  th  des  Schildknorpels. 

erregbarkoit  in  den  Nerven  der  Schleimhaut  der  Luftwege  beobachtet  und  von 
Weingärtner  in  einem  Falle  von  Ösophaguskarzinom  beschrieben,  bei  welchen 
der  Nervus  recurrens  durch  den  Druck  der  Tumormassen  gelähmt  war.  Eine 
ösophagustrachealfistel,  welche  häufiger  zur  Füllung  der  Bronchien  mit  Kon- 
trastbrei Anlaß  gibt,  konnte  in  beiden  Fällen  durch  den  klinischen  Verlauf 
bzw.  die  spätere  Autopsie  ausgeschlossen  werden. 
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In  den  mittleren  und  unteren  ösophagusabschnitten  bleibt  gleichfalls  oft 
lange  Zeit  ein  kontinuierliches  Schattenband  sichtbar.  In  einem  Falle  von 
Vaguslähmung  bei  Tabes  sah  ich  außer  einem  Wandbeschlag  am  Zungen- 
grunde eine  dauernde  Schattensäule  im  Ösophagus,  die  oben  und  in  der  Mitte 
recht  breit  war,  unten  von  der  Vorhofsenge  an  schmäler  wurde  (vgl.  Fig.  267). 
Bei  einer  schweren  Läsion  des  linken  Nervus  vagus,  Glossopharyngeus  und 
der  anliegenden  letzten  Hirnnerven,  wahrscheinlich  infolge  einer  Syringobulbie, 
beobachtete  ich  zunächst  eine  schwere  Passagestörung  im  Schlünde  und  in 
den  oberen  ösophagusabschnitten,  in  welchen  die  Breimassen  lange  Zeit 
stecken  blieben.  In  dem  mittleren  und  unteren  Teile  des  Ösophagus  fielen 
die  Breibrocken  größtenteils  schnell  wie  in  einem  schlaffen  Sack  bis  zur  Kardia 
herunter  und  glitten  dann  rasch  durch  diese  hindurch  in  den  Magen.  Außer- 
dem blieb  aber  ein  mäßig  breites  Schattenband  im  Ösophagus  erhalten,  das 
offenbar  von  einem  Wandbeschlag  herrührte.  Dieser  wurde  durch  normal- 
sinnig ablaufende  peristaltische  Wellen  teilweise,  aber  nicht  vollständig  nach 
unten  ausgestreift,  so  daß  immer  noch  ein  Schattenrest  zurückblieb.  Ließ 
man  größere  Breibissen  schnell  schlucken,  so  war  eine  deutliche  Verbreiterung 
des  Ösophagus  zu  bemerken.  Es  traten  dann  neben  dem  zentralen  Schatten- 
bande zu  beiden  Seiten  parallele  Begleitstreifen  auf,  die  auf  Füllung  von 
Längsfalten  des  verbreiterten,  hochgradig  erschlafften  Ösophagus  zu  beziehen 
waren.  Es  wurde  also  bei  linksseitiger  Vaguslähmung  eine  beträchtliche  Er- 
schlaffung der  Wandungen  und  eine  Erweiterung  des  Lumens  des  Ösophagus 
ohne  wesentlichen  Kardiospasmus  festgestellt.  Dieser  Nachweis  ist  vielleicht 
von  einer  gewissen  theoretischen  Bedeutung  für  die  Auffassung  der  später 
zu  besprechenden  idiopathischen  ösophagusdilatation  (vgl.  S.  334). 

b)  Atonie. 

Die  Annahme  einer  Atonie  als  Ursache  von  Schluckstörungen  ist  klinisch 
wenig  verbreitet,  aber  von  Rosenheim  schon  ausführlich  erörtert  und  von 
Holzknecht  und  Olbert  auf  Grund  von  Röntgenuntersuchungen  eindringlich 
betont  worden.  Diese  Autoren  fanden  bei  Dysphagien  namentlich  von  neuro- 
pathischen  Personen,  daß  beim  Schluckversuch  Teile  des  Kontrastmittels 
am  Kehldeckel,  in  den  Valleculae  und  am  Sinus  piriformis  sich  ablagerten, 
sowie  daß  Reste  entlang  der  ganzen  Ösophagusschleimhaut  haften  blieben, 
welche  erst  beim  Nachtrinken  heruntergespült  \\nirden.  Sie  traten  auf  Grund 
dieser  Beobachtungen  sowie  der  Sondierungsversuche,  welche  im  Gegensatz  zu 
spastischen  Störungen  kein  Hindernis  und  insbesondere  kein  Festhalten  der 
Sonde  ergaben,  für  die  atonische  Natur  dieser  Störungen  an  Stelle  des  häufiger 
angenommenen  Spasmus  ein.  Bestätigungen  dieser  nach  ihren  Angaben  sehr 
häufigen  Zustände  sind  meines  Wissens  von  anderer  Seite  bisher  nicht  erfolgt. 
Doch  kann  ich  auf  einige,  nicht  sehr  zahlreiche  Fälle  hinweisen,  die  wegen 
Schluckbeschwerden  zur  Röntgenuntersuchung  überwiesen  waren  und  bei 
denen  sich  keine  schwere  Passagestörung,  dagegen  ein  längere  Zeit  nach  dem 
Schlucken  bestehen  bleibender  schmaler  Wismutstreifen  in  größeren  öso- 
phagusabschnitten nachweisen  ließ,  welcher  erst  auf  Nachtrinken  von  Wasser 
verschwand. 

c)  Spasmus. 

Spastische  Zustände  des  Ösophagus  können  zu  Schluckstörungen  sehr  ver- 
schiedenen Grades  führen.  Sie  kommen  in  verschiedener  Höhe  und  zwar  ebenso 
wie  auch  die  Verätzungsstrikturen  und  auch  die  Karzinome  besonders  an  den 
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sog.  physiologischen  Engen  des  Ösophagus  vor.  Als  physiologische  Eingen 
werden  gewöhnlich  die  Höhe  des  Ringknorpels,  der  Bifurkation  bzw.  des  Aorteih' 
bogens  und  des  Hiatus  oesophageus  angegeben.  Doch  nimmt  Mehnert  an» 
daß  es  13  derartige  Engen  gibt,  die  in  regelmäßigen  Abständen  von  2  cm  unter- 
einander liegen  und  entwicklungsgeschichtlich  den  verschiedenen  Segmenten 
des  Vorderdarmes  entsprechen.  Am  häufigsten  werden  spastische  Zustände  an 
den  Stellen  ausgelöst  bzw.  finden  Verätzungen  dort  statt,  wo  härtere  Teile  der 

Umgebung  der  Ausdehnung  des   Ösophagus 
;  beim  Schluckakt  einen  gewissen  Widerstand 

entgegensetzen.  Das  sind  in  erster  Linie  die 
obengenannten  Punkte.  Außerdem  möchte  ich 
besonders  auf  die  meiner  Erfahrung  nach 
häufige  Lokalisation  von  Passagestörungen  in 
Höhe  des  Arcus  aortae  hinweisen.  Es  ist  hier 
schon  normalerweise  oft  eine  Einengung  (vgL 
Fig.  272)  und  ein  kurz  vorübergehender  Aufent- 
halt des  hinuntergleitenden  Bissens  festzu- 
stellen. Gerade  in  dieser  Höhe  habe  ich 
aber  schon  mehrfach  schwere  spastische  Zu- 
stände beobachtet,  so  bei  einem  alten  äoBerst 
herabgekommenen  Manne,  dem  die  meiste 
Nahrung  und  auch  der  Kontrastbrei  bei  der 
Röntgendurchleuchtung  an  dieser  Stelle  stecken 
blieb.  Gleichzeitig  War  eine  Lungentuberkulo»B 
vorhanden,  die  aber  zunächst  wenig  Erschei- 
nungen veriu*sachte  und  erst  später  größere 
Fortschritte  machte.  Bei  Unterlassung  einer 
fiondierung  War  die  Diagnose  auf  Ösophagus- 
karzinom gestellt  worden.  Die  später  erfolgte 
Autopsie  ergab  eine  vollständig  normale  Speise- 
röhre, aber  genau  der  Höhe  des  Hindernisses 
entsprechend  eine  schwere  Sklerose  und  ge- 
ringfügige Erweiterung  der  Aorta.  Auch  in 
mehreren  Fällen  von  sog.  idiopathischer  Dila- 
tation der  Speiseröhre,  bei  welchen  gewöhnlich 
nur  der  Spasnuis  an  der  Kardia  hervorgehoben 
zu  werden  pflegt,  habe  ich  ein  vorübergehendes, 
bisweilen  aber  auch  dauerndes  Steckenbleiben 
des  Breies  in  höher  gelegenen  Abschnitten, 
und  zwar  besonders  in  Höhe  des  Aorten- 
bogens festgestellt. 

Als  Ursache  einer  spastischen  Passage- 
Störung  in  Höhe  der  Bifurkation  fand  ich 
in  einem  anderen  Falle  einen  dicht  neben  dem  Ösophagus  liegenden  und  auch 
ohne  Breifüllung  sichtbaren  Schatten,  der  durch  verkalkte  Lymphdrüsen  her- 
vorgerufen war  (vgl.  Fig.  270  u.  271).  In  dem  ähnlich  liegenden  Falle  Quierings 
hatte  eine  plötzlich  in  Anschluß  an  das  Verschlucken  eines  kleinen  Knochen- 
stückchens aufgetretene  schwere  Schluckstörung  und  der  röntgenologische 
Nachweis  eines  intensiven  Schattens  zunächst  zur  irrtümlichen  Annahme 
eines  Fremdkörpers  und  Fehloperation  geführt,  die  Autopsie  ergab  aber  eine 
normale  Ösophagusschleimhaut  und  als  Ursache  des  Schattens  ein  Paket 
verkalkter  Lymphdrüsen,  dagegen  keinen  Fremdkörper. 


20  mm  Untere  Ans- 
tveitnug 
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Enge 


Fig.  269. 

•  • 

PhyBiologische  Engen  des  Öso- 
phagus nach  Corning. 
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Einen  Spasimis  in  dem  unteren,  aber  etwas  oberhalb  des  Zwerchfells  ge- 
legenen Abschnitt  des  Ösophagus  zeigt  Fig.  272.  Es  bestand  hier  eine  schwere 

Schluekstörung  bei  einem  alten,  stark 
abgemagerten  Manne  und  ein  dringen- 
der  Verdacht  auf   ein    Ösophagus- 
karzinom. Die  Breisäule,  welche  zwei 
bis    drei   Querfinger    oberhalb    des 
Zwerchfells  endete,  ließ  freilich  keine 
Unregelmäßigkeit  der  Kontur  erken- 
nen. Wie  die  Autopsie  zeigte,  war  die 
Ösophagusschleimhaut  ganz  normal. 
Es  handelte  sich  also  hier  offenbar  um 
einen  lokalen  Spasmus,  der  vermutlich 
mit  einem  ins  Pankreas  penetrierten 
Ulcus  duodeni  in  ursächlichem  Zu- 
sammenhang stand.    Über  ähnliehe 
Fälle  von  Kardiospasmus  bei  Ulcus 
ventriculi  berichtet  Heyrowsky. 

T)(T  Kardmpasmus  ist  verhältnis- 
mäßig häufig.  Oft,  aber  nicht  infuner 
ist  er  mit  einer  Enveiterung  der  dar- 
über liegenden  Abschnitte  verbunden. 
Dieser  Zustand,  welcher  als  idiopa- 
thische ösophagusdilatation  bezeich- 
net wird,  wird  im  nächsten  Abschnitt 
besprochen  werden. 


Fig.  273. 
KardiospaBmas  ohne  wesentliche  Dilatation. 

Klinisch:   Seit  5  Jahren   Schluckstöningen   und 
nervöse  Herzbeschwerden. 


d}  Sog.  idiopathische  Ösophagusdilatation. 

Die  sog.  idiopathische  Osopliagiisdilatation  kann  mit  einem  gewissen  Recht 
unter  den  funktionellen  Zuständen  aufgeführt  worden,  da  ein  gröberes  ana- 
tomisches Hindernis  als  Ursache  der  Passagestörung  meist  nicht  aufzufinden 
ist.  Doch  sind  von  Kraus  in  einem  Falle  anatomische  Veränderungen  in  beiden 
Nervi  vagi  festg(»stellt  worden.  Auch  in  dvm  einzigen  zur  Autopsie  gelangten 
Falle  unter  zehn  von  mir  gesehenen  idiopathischen  ösophagusdilatationen  Waren 
die  Nervi  vagi  mit  großen  Lymphdrüsenpaketen  verbacken.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  ergab  eine  Degeneration  der  Nervenfasern.  Auf  diesen 
anatomischen  Befund  in  seinem  Falh^  sowie  auf  gewisse  physiologische  Experi- 
mente, nach  welchen  dem  Vagus  eine  zusammenziehende  Wirkung  auf  die  höher 
gelegenen  ösophagusabschnitte,  dageg(»n  ein  henunender  Einfluß  auf  den  durch 
lokale  Ganglienhaufen  innervierten  Schließnmskelmechanismus  der  Kardia  zu- 
geschrieben wird,  gründet  Kraus  seine  Theorie  von  einer  Herabsetzung  bzw. 
Lähnuing  des  Vagustonus  als  Ursache  der  idiopathischen  ösophagusdilatation. 
Diese  Annahme  hat  den  Vorzug,  eine  einheitliche  Erklärung  für  die  Entstehung 
der  beiden  gleichzeitig  voi'handenen  gegensätzlichen  Erscheinungen,  nämlich 
der  krampfhaften  Kontraktion  d(T  Kardia  l)zw.  des  untersten  epikardialen  Ab- 
schnittes und  der  Erschlaffung  der  übrigen  ÖsophagusWandungen  zu  geben. 
Denn  es  kann  kaum  einem  Zweifel  unterliegen,  daß  die  sonst  übliche  Auffassung 
von  d(T  Dilatation  als  einer  bloßen  Folgeerscheinung  der  darunter  liegenden 
Stenose  hier  nicht  ausreicht.  Geigen  eine  solche  Annahme  spricht  der  außer- 
gewöhnliche CJrad  und  die  meist  frühzeitige  Entwicklung  dieser  Erweiterung, 
namentlich  auch  die  starke  Zunahme  in  d(T  Längenausdehnung,  während  der- 
artig schlaffe  Dilatationen  selbst  bei  hochgradigen  und  auch  lange  Zeit  be- 
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stehenden  organischen  Stenosen  gewöhnlich  nicht  beobachtet  werden.  Anderer- 
seits ist  es  nicht  zu  verhehlen,  daß  die  physiologischen  Experimente  über  den 
Einfluß  der  Vagusfasern  auf  den  Ösophagus  und  die  Kardia  bisher  durchaus 
nicht  ein  so  einheitliches  Ergebnis  geliefert  haben,  wie  es  oben  ini  Sinne  der 
KRAUsschen  Theorie  dargestellt  wurde,  sondern  im  Gegenteil  zu  vielfach  wider- 
sprechenden Eesultaten  führten,  die  einer  Klärung  dringend  bedürftig  sind. 
Die  ebenfalls  verbreitete  Theorie  Rosenheims  einer  primären  Atonie  der  Speise- 
röhre mit  sekundärer  Schleimhautentzündung  auf  dem  Boden  von  Zersetzungs- 
vorgängen und  eines  daraus  folgenden  Kontraktionszustandes  der  Kardia  ist 
wohl  ebensowenig  wie  verschiedene  andere  Deutungsversuche  geeignet,  das 
merkwürdige  Krankheitsbild  zu  erklären. 

Die  klinischen  Symptome,  welche  wegen  der  noch  nicht  genügend  verbreiteten 
Kenntnis  dieses  Leidens  Wenigstens  kurz  gestreift  werden  sollen,  sind  so  charak- 
teristisch, daß  oft  schon  aus  der  Anamnese  die  Vermutungsdiagnose  gestellt 
werden  kann.  Die  Patienten  können  plötzlich  eine  bestimmte  Speise,  z.  B.  Apfel- 
stücke oder  ähnliches  nicht  schlucken,  wälirend  andere  auch  gröbere  Stoffe 
zunächst  glatt  hinuntergehen.  Der  steckenbleibende  Bissen  löst  oft  einen  leb- 
haften Schmerz  aus.  Er  kann  zuweilen  durch  Nachtrinken  von  Wasser,  oft 
aber  nur  durch  Anwendung  bestinMUter  Kunstgriffe,  welche  die  Patienten  bald 
von  selbst  erlernen,  z.  B.  durch  tiefe  Inspirationsbewegungen  hinabbefördert 
werden.  Der  Grad  der  Schluckstörung  ist  sehr  wechselnd,  oft  abhängig  von 
psychischen  Einflüssen,  nimmt  z.  B.  in  Gesellschaft,  infolge  von  Scheu,  aufzu- 
fallen, zu.  Bei  Einnahme  der  Rückenlage  fließt  die  vorher  genossene  Nahrung, 
ohne  eigentliches  Erbrechen  hervorzurirfen,  in  den  Mund  ziu'ück  und  kann  zu 
Hustenanfällen  und  zum  »Verschlucken«  im  Schlafe  führen.  Infolge  dieser 
Schluckstörung  kommt  es  bisweilen  zu  schweren  Inanitionszuständen,  ja  sogar 
zum  Verhungern. 

Die  Röntgenuntersuchung,  welche  vielfach  erst  zur  Aufdeckung  dieser  gar 
nicht  so  seltenen,  aber  wenig  bekannten  Krankheit  geführt  hat,  ergibt  folgendes 
Bild:  Der  Wismutbrei  gleitet  nicht  wie  gewöhnlich  in  gleichmäßiger  Weise 
ziemlich  schnell  herunter.  Entweder  ist  die  Bewegung  verlangsamt,  wie  dies 
Mohr  ausschließlich  beschreibt  und  besonders  für  die  mittleren  und  unteren 
Partien  angibt  —  an  einzelnen  Stellen  kann  sogar  vorübergehend  eine  voll- 
ständige Stockung  auftreten  (siehe  später)  —  oder  es  fallen  die  Breibrocken 
im  Gegenteil  ohne  Anzeichen  irgendwelcher  Peristaltik  wie  in  einem  schlaffen 
Sack  etwa  von  der  Aortenenge  an  bis  zur  Kardia  herunter,  wie  ich  dies  in 
mehreren  Fällen  sah.  Alsdann  sammelt  sich  der  Brei  oberhalb  der  Kardia 
in  einer  zwei  bis  vier  Querfinger  breiten  und  je  nach  der  Stärke  des  Kardia- 
verschlusses verschieden  hohen  Säule  an.  Bisweilen  steigt  der  Inhalt  durch 
Kontraktion  der  untersten  Abschnitte  wie  in  einem  Steigrohr  in  die  Höhe. 
Nicht  nur  die  Breite,  sondern  auch  meist  die  Länge  des  Ösophagus  ist  erheb- 
lich vermehrt.  Infolgedessen  kann  die  Speiseröhre  einen  geschlängelten  Ver- 
lauf zeigen.  Der  subdiaphragmale  Abschnitt  ist  nach  links  gerichtet  und  hat 
ein  allmählich  konisch  sich  verjüngendes  Ende.  Bei  geringeren  Graden  von 
Dilatation  läuft  dieses  spitz  pfriemenähnlich  zu,  bei  schwerer  Erschlaffung  ist 
es  mehr  abgerundet,  wie  die  Spitze  eines  Eies.  Die  Wandkonturen  sind  ganz 
regelmäßig  im  (Gegensatz  zu  der  unregelmäßigen  Beschaffenheit  der  Rand- 
linien bei  karzinomatöser  Stenose,  können  allerdings  glatte  Einkerbungen  auf- 
weisen, die  durch  Kontraktionen  oder  durch  Knickungen  infolge  der  Längs- 
dehnung zustande  kommen. 

Dieser  allgemein  gültigen  Beschreibung  kann  ich  die  in  mehreren  Fällen 
gemachte  Beobachtung  hinzufügen,  daß  außer  dem  Hindernis  an  der  Kardia 
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schon  vorher  weiter  oberhalb,  meist  in  Höhe  des  Arcus  aortae,  bisweilen  auch 
in  Vorhofshöhe  eine  vorübergehende  oder  dauernde  Passagostörung  der  Bissen 
erfolgte.  Damit  stijnmte  auch  die  Angabe  mancher  Patienten  überein,  dafi 
die  Speisen  an  zwei  Stellen,  nämlich  eiimial  am  oberen  und  dann  am  unteren 
Ende  des  Brustbeins  steckenblieben.  Diese  Feststellung  scheint  mir  nicht 
unwichtig  für  die  theoretische  Auffassung  der  Entstehung  dieser  Zustände. 
Durch  eine  alleinige  Herabsetzung  des  Vagustonus  ist  sie  zunächst  nicht  ohne 
weiteres  verständlich,  da  ja  angenojnmen  A\ird,  daß  der  Vagus  auf  die  oberen 
ösophagusabschnitte  konstriktorisch  wirkt,  also  eine  Lähmung  zur  Erweite- 
rung derselben  führt.  Eine  Erklärung  würde  vielleicht  die  Annahme  bieten, 
daß  es  sich  hier  um  eine  Mischung  von  nervöser  Erschlaffung  und  andererseits 
von  erhöhter  KeizbarbMt  handelt,  di(»  an  den  Stellen,  wo  gewisse  Widerstände 
auftn»ten,  so  an  den  Engen,  namentlich  an  der  x\ortenenge  und  an  der  Kardia, 
zum  Auftreten  von  Spasmen  führt. 

Diu*ch  die  Annahme  einer  bloßen  Heral)setzung  des  Vagustonus  nicht  ge- 
klärt ist  auch  die  nach  den  Mitteilungen  verschiedener  Autoren  bisweilen  ent- 
gegengesetzte AVirkung  des  Atropins.  Unverständlich  wäre  hiemach  die  von 
vielen  Seiten,  so  von  Kienböck  und  anderen  berichtete  Besserung  der  Schluek- 
störung  durch  Atropm,  welches  die  Erschlaffung  des  Vagustonus  noch  ver- 
stärkt. Dagegen  stimnu^n  mit  dieser  Theorie  die  Beobachtungen  einer  Ver- 
Schummerung  des  Zustandes  durch  Atropin  überein,  da  ja  nach  den  oben  geschil- 
derten physiologischen  Experimenten  Vaguslähmung  eine  Zusammenziehung 
der  Kardia  bewirkt.  Um  einen  objektiven  Anhaltspunkt  für  die  Wirkung  des 
Atropins  zu  gCAVinnen,  beobachtete  ich  die  Höhe*  der  Kontrastbreisäule,  die 
oberhalb  der  Kardia  st(»h(»nl)lieb,  vor  und  nach  der  Atropinwirkung.  Bei  einem 
bestimmten  Druck  floß  der  Überschuß  des  (angenommenen  Breies  unten  durch 
die  Kardia  al),  die  Höhe  der  Bnnsäule  blieb  unabhängig  von  weiterer  Zufuhr 
annähernd  konstant.  Auf  diese  Weise  beobachtete  ich  in  zwei  Fällen  ein  An- 
steigen und  Breiterwerden  d(»r  Breisäule  nach  Atr()pim\irkung;  in  anderen  ließ 
sich  ein  deutlicher  Lint(*rschied  nicht  f(»ststellen,  jedenfalls  nahm  aber  die 
Stagnation  nicht  ab.  Dementsprechend  sah  ich  auch  keine  klinische  Besserung 
in  einigen  mit  Atropin  behandelten  Fällen  im  (legensatz  zu  manchen  anderen 
Autoren.  Ebenso  vermißte  ich  in  allerdings  nur  drei  damit  behandelten  Fällen 
einen  Erfolg  von  Papavermgabcn,  Welchen  meist  eine  günstige  Wirkung  zu- 
geschrieben ^^ird.  Dagegen  sah  ich  in  einem  schW(M*en  Falle  eine  jahrelang 
andauernde  klinisch  als  Heilung  imponierende  Besserung  nach  Anwendung  der 
GoTTSTEiNschen  Sonde.  In  einem  anderen,  jeder  medikamentösen  Behandlung 
trotzenden  Falle  führte  die  exframuliose  radUirp  Spülung  der  zirkulären  Kardia- 
fasern nach  Hkllkk  zu  eincMii  ausg(»zeiclineten  Dauererfolg.  Allerdings  war 
bei  der  röntgenologischtMi  Xachuntersuchung  sowohl  in  diesem  als  auch  in  an- 
deren schli(»ßlich  von  subjektiv(Mi  BescliW(T(len  befreiten  Fällen  eine  leichte 
Pasgagestörung  des  Kontrastbreies  oberhalb  der  Kardia  noch  stets  nachzu- 
weisen. 

3.  Organische  Veränderungen. 

a)  Kongenitale  Mißbildungen, 

die  nicht  wie  die  völlige  Atresie  init  oder  ohne  Komnumikation  mit  den  Luft- 
wegen zum  baldigen  Tode  nach  der  (ieburt  führen,  sind  selten.  Mit  einer  län- 
t^eren  Lt^bensdauer  vereinbar  sind  kongenitale  Erweiterungen,  die  meist  ober- 
halb des  Zwerchfelles  {Vormagen)  od(4*  subdiaphragmal  oberhalb  der  Kardia 
liegen  {Antruni  cardincum  Luschka).     Ferner  konmieu  angeborene  Stetiosen^ 
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unter  anderem  ringförmige  memhranose  Strikturm  in  der  Höhe  der  Bifurkation 
vor.  Diese  Stenosen  können  früh  oder  auch  erst  im  fortschreitenden  Lebens- 
alter klinisehe  Erscheinungen  machen.  In  dem  in  Fig.  278  dargestellten  Falle, 
der  von  Rindfleisch- Dortmund 
beobachtet  ist,  traten  stärkere 
Schluckbeschwerden  erst  im  16. 
Lebensjahre  auf.  Im  ösophago- 
skop  war  ein  diaphragmaartiges 
Gebilde  sichtbar,  das  sich  leicht 
nach  oben  vorwölbte  und  in  der 
Mitte  eine  stricknadeldicke  Öff- 
nung hatte.  Das  Röntgenbüd 
zeigte  überhalb  der  Stenose  eine 
Erweiterung  und  von  deren  un- 
terem Pol  ausglühend  einen  feinen 
herabziehenden  Breistreifen. 


b)  Narbenstrikturen. 
NaTbenstrikluren,  die  sich  an 
Verätzungen   anschließen,    kom- 
men meist  an  den  physiologischen 
Engen  des  Ösophagus  und  an  oder 
oberhalb   der   Kardia,  zuweilen 
multipel  vor.    Der  darüber  stag- 
nierende Kontrastbrei  zeigt  meist 
ein   nach   unten    konisch   zuge- 
spitztes Ende,  welches  im  Gegen- 
satz zur  karzinomatösen  Strlktur       , 
gewöhnlich  eine   ziemlich   regel- 
mäßige Kontur   aufweist.     Der         ( 
oberhalb  der  Striktur   gelegene 
Osophagusabschnitt    kann  erheblich 
erweitert  sein,  ist  aber  nicht  derartig 
erschlafft  und  insbesondere  nicht  ver- 
längert vdc  bei  einer  idiopathischen 
Dilatation. 

o)  Divertikel. 

Die  ösophagusdjverttfei  werden 
anatomisch  in  Traktions-  und  Pul- 
sionsdivertikel  getrennt. 

Die  Tmktiomdivertikelführcntäeiit 
oder  nur  dann  zu  einer  Stenose,  wenn 
sich  sekundär  ein  Pulsioiisdivertikel 
daran  anschließt,  und  sind  deshalb  an 
sich  der  Röntgenuntersuchung  ohne  be- 
sondere Maßnahmen  nicht  zugänglich. 
Jedoch  hat  Haudek  in  einem  Falle 
von  Kardiospasmus,  oberhalb  dessen 
der  Brei  stagnierte  und  den  Ösopha- 
gus   (;rf üllte ,    zwei    zeltchenförraige 


Fig.  278. 
SDose  des  Üeophagiu  in  Bifui 

katioDahübe. 
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Fig.  279. 
Traktionsdivertikel  des  Osopfaagas   nach 

SigeuhnäliDliclie  AusbuchtUDg  des  OBophasuibiel. 
'eitikei  Infolge   Zag«  vor- 
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Ösophagus  neben  dem  Divertikel  sichtbar  ist.  Am  klarsten  ist  ein  Divertikel 
dadurch  nachzuweisen,  daß  eine  daneben  in  den  Ösophagus  eingeführte  Sonde, 
welche  zweckmäßig  mit  abgebogener  Spitze  gewählt  wird,  als  bogenförmiger 
Schattcnatreifen  neben  dem  rundlichen  Divertikelsehatten  erkennbar  ist.  Als 
weitere  röntgenologische  Merkmale,  welche  auch  ohne  die  bisweilen  schwierige 
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Sondierung  sichtbar  sind,  geben  Kaufmann  und  KiivNiiüciv  an;  der  Kontrast- 
brei füllt  zuerst  das  Divertikel,  dann  steigt  er  auf  und  zieht  auf  einpm  anderen 
Wege  herunter  (seltene  Beobachtung).     Der  Schatten  gabelt  sich  einerseits 
na«h  dem  Divertikel,  andererseits  nach  der  SpeLserölire  hin.    Endlich  können 
zwei  getrennte  Breidepots  nachweisbar  sein, 
von  denen  das   eine    am  Grund  des  Diver- 
tikels, das  andere  Weiter  oberhalb  über  dessen 
Abgangsstelle    im    Ösophagus    gelegen    ist 
(vgl.  Fig.  281). 

Seltener   kommen   Pulsionsdivertikel   an  \ 

anderen  Stellen  der  Speiseröhre  vor.  Die  ver-  \ 

hältnisraäßig  darnach  häufigste  Lokalisation  \ 

ist    dicht    oberhalb    des    Zwerchfells   (sog.  \ 

epiphrenales  Divertikel)  und  sodann  in 
Höhe  der  Bifurkatiun.  Auch  hier  prägen 
sieh  die  Divertikel  als  Aussackungen  der 
Speiseröhre  ab,  neben  denen  das  Schatten-  Fig.  282. 

band  der  Speiseröhre  selbst  sichtbar  ist  ÖBophagnedivertikel  in  Bifarka- 
(vgl.  Fig.  282).  tionshuhe  nach  Kienböck. 

Es    kommen    auch    Kombinationen     «'""i«!'"  '^de?'BiturkBtioQ™'^'' '"  ^'"" 
von    Divertikeln    und    Spasmen    des 

Ösophagus  vor.  Der  Zusammenhang  zwischen  beiden  kann  in  verschie- 
dener Weise  gedeutet  werden.  Zunächst  ist  zu  erwähnen,  daß  die  oberhalb 
eines  Spasmus  auftretenden  Erweiterungen  namentlich  vor  Ann'endung  der 
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Höntgonuntorsufimng  häufig  für  Divertikel  gehalten  wurden.  Nach  der  An- 
sicht vun  ÖTiERi.ix  Spielt  aber  die  Stauung  oberhalb  der  Kardia  wahrscheinlich 
oft  auch  bei  der  Entstehung  der 
echten  epiphrenalen  Ösophagus- 
divertikel eine  Rolle.  In  anderen 
Fällen  bzw.  nach  einer  anderen 
Auffassui^,  die  z.  B.  I^enböck  in 
mehreren  Beobachtungen  vertritt, 
gibt  das  Divertikel  Anlaß  zur  Ent- 
stehung von  äpasmen,  die  entweder 
in  Höhe  des  Divertikels  oder  auch 
entfernt  von  ihm,  am  häufigsten 
an  der  Kardia .  aber  auch  an 
anderen  Stellen  sitzen  können.  Da- 
bei wird  das  Haupthindernis  für  den 
Speisendiirchgang  bisweilen  durch 
den  Spasniuf  und  nicht  durch  das 
Divertikel  selbst  gebildet. 

Dieser  Zusammenhang  ist  mir  bei 
einem  selbst  gesehenen  autoptisch 
kontrollierten  Falle  am  wahrschein- 
lichsten, in  dem  ein  kaum  hasel- 
nuBgroßes  dicht  oberhalb  der  Kardia 
sitzendes  Divertikel  und  oberhalb 
desselben  ein  schwerer  Spasmus  be- 
stand. Tm  Röntgenbilde-,war  an  der 
Stelle  des  Divertikels  ein  intensiver 
Schatteiifleek  und  daneben  ein 
schmales  Band  des  epikardialen  Öso- 
phagusabsehnittes  sichtbar.  Dicht 
oberhalb  des  Divertikels,  aber  noch 
unterhalb  des  Zwerchfelles  war  eine 
Schuttenlueke  vorhanden,  die  durch 
den  Spasmus  hervorgerufen  ivurdc; 
zuweilen  war  hier  auch  ein  schmaler 
fadendünner  Schattenstreifen  sicht- 
bar. Oberhalb  der  spastischen  Ein- 
schnürung war  der  Ösophagus  im 
Leben  und  an  der  Li-iche  beträcht- 
lich erweitert.  Bei  der  Durchleuch- 
tung wurde  beobachtet,  daß  die 
Speisen  wie  in  einem  schlaffen 
Sack  ganz  wie  bei  der  idiopathischen 
ösophagusdilatation  hinunterfielen 
und  sieh  oberhalb  des  Hinder- 
nisses zu  einer  breiten  und  hohen 
Säule  anstauten.  In  den  oberen 
.Abschnitten  wurden  nornialsinn^, 
in  den  unteren  nufwärtsgerichtete 
anti|)eristiiltische  Wellen  beobach- 
tet (vgl.  Fig.  28:-!). 


Fig.  283. 
Kleiaea  epikardialee  Oaophiigua' 
diveitikel,  darüber  ein  scbwerer 
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40  cm    DUl    einen    unUberwIiiJIbnhen   Widen>tiL-„. 
HeduIgndUe   Abmioeruiis.     To^.  an    Innnitlnnii- 

■chvlche  kOR  nncli  Anleizuiut  einer  HBmnflalrl. 
BODtganberund:  Ver  Kontrastbrei  bleibt  iii- 
nlchtt  eine  ZeltlRDii  nbctlialb  iler  Aorta  Mei'krn. 
dann  tltlt  er  ganz  ^rhiiPll  wie  in  einem  M'hlulfen 
Sack  hlDiioter  und  tummelt  aiph  In  dn  ärelarrahre 
lu  eioer  hoben  Brel^^ulr  iVD.  Im  ubeien  Teil  Kinil 
nonnalsinulRe,  Im  unteren  luitliieriiitaltiHGliP  Be- 
wesun^n  alclitbor.  Dicht  nnteriiidb  <ln  Zwcn'li- 
tcllüii  endet  dlcBieMale.  Darunter.  Tim  ihr  ilurch 
eine  LQcke  (ifi)  getrennt,  dn  hagcIniiUsruller  Intcn- 
■iTer  SchattenHeck  (rf)  und  teile  daneben,  IkIIb  von 
Ihm  iwdeckt  ein  liemlleh  nebmalcr  Rohnttenit reifen, 
der  dam  untenlen  eplkanllalcn  AnteL  de«  Omiiha- 
flUA  (Dl)  enl«prii'hl  Darunter  In  ÜSbfl  der  Kotdia  (.  i 
eine  ElnroKune.  aber  gewöhnlich  keine  TOtllgc  I'nter- 
btochung  den  ^batteni-.    Kin  Teil  des  Drele*  flieCt 
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"talt  lind  KotleeninK  iles  n«ipliaicui'. 
Antojislei  Dii-hl  nlKrliulbdet  Kardia  (r|  ein  hiimil- 
nuBiiroSes  Divertikel  H).  ilrnen  Wniid  nur  Tun 
itehldmhant  gelHIdrt  wlt4,  mit  M-hmiilimi  Hchllti- 
lOrmiuem  KlnKang  Inneilialb  einer  llunkellflcki- 
Dlcht  iilierlialb  de«  lllveitlliFls.  alwrnneh  nutcrlialb 
dea  Zirrtrhfellefi  ist  iler  OsciihnKUK  norli  an  der 
Leiche  >iiiuti!icIiaiiwimmrn:ir.Z0E«if<iii:  uiidrraiif- 
Sewhnlttenni  SgielMirübre  lU 
Mchlbar.  DatUbet  Ist  ilan  I.umen  ae« 
Oi>o|ihnjiii«  bift  iiben  hin  erlielilleli  etwel 
Watidungen  »Ind  Mark  venlli-k 
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d)  Earsiuom. 
Das  Karsinom  bildet  die  häufigste  Ursache  einer  ösophagusstenose.  Ks  findet 
sich  ebenfalls  gewöhnlich  an  den  physiologischen  Engen.  Das  Fiillungsbild  des 
oberhalb  der  Stenose  gelegenen  Abschnittes  ist  durch  gröbere  und  namentlich 
feinere  Unregelmäßigkeiten  der  Kontur  an  der  Stelle  der  karzinomatösen  Wand- 
infiltration am  unteren  Ende  gekennzeichnet.  Häufig  läuft  das  Schattenband  in 
einen  feinen,  unregelmäßig  gekrünunten  Streifen  aus,  der  den  Ausguß 
der  Karzinonunenge  bildet  und  gleichfalls  oft  unregehnäßige  Konturen 
zeigt.  Auch  der  unterhalb  des  Karzinoms  befindliche  normale  Ösophagus- 
abschnitt  ist  bisweilen  durch  Breifüllung  dargestellt,  aber  gewöhnlich  nicht 
prall  gefüllt.  Der  vollständige  Ausguß  dieses  Abschnittes  ist  na«h  Stierlin 
manchmal  dadurch  zu  erreichen,  daß  unmittelbar  nach  dem  Verschlucken  des 
Breies  eine  Aufnahme  in  Bauchlage  mit  gesenktem  Kopf  und  hochgelagertem 
Unterkörper  gemacht  wird,  oder  es  \vird  Kontrastbrei  durch  ein  feines,  durch 


imeDbliüieDde  nuinus. 

die  Stenose  hindurcl^eführtes  Schlundrühr  eingespritzt  und  sofort  danach 
eine  Aufnahme  im  Liegen  hei^tellt.  Auf  diese  Weise  kann  ein  Überblick  über 
die  Ausdehnung  der  Stenose  gewonnen  werden.  Der  Abschnitt  oberhalb  der 
Stenose  ist  bisweilen  erweitert,  aber  gewöhnlich  nicht  in  erheblichem  Maße, 
Weil  die  Entwicklung  des  Karzinoms  meist  nur  eine  geringe  Zeit  umfaßt.  In 
selteneren  Fällen  kommen  aber  auch  ganz  beträchtliche  Erweiterungen  vor. 
Oberhalb  der  Enge  wird  oft  ein  plötzliches  Wiederansteigen  der  Schattensäule 
beobachti't,  welches  wohl  durch  lebhafte  Kontraktionen  der  dicht  oberhalb  der 
Stenose  gelegenenAbschnitteherv{irgorufen  wird.  So  leicht  erkennbardie  typischen 
Bilder  auch  sind,  so  können  doch  in  den  Fällen,  bei  welchen  keine  deutlichen 
Unregelmäßigkeiten  der  Konturen  am  unteren  Ende  erkennbar  sind,  erhebliche 
diagnostische  Schwierigkeiten  entstellen  gegenüber  spastischen  Zuständen,  Diver- 
tikeln (vgl.  Fig.  286)  und  auch  ^arbenstriktiiren.  Die  Entscheidung  kann 
dann  nur  auf  ürund  der  übrigen  klinischen  Hilfsmittel,  der  Sondierung  und 
Ösophagoskopie,  sowie  auch  der  Anamnese  und  des  Verlaufs  gestellt  werden. 


Auch  eine  nic)it  ganz  seltene  Komplikation  des  Osophaguskarünoms,  die 
Perforcdion  in  di-e  Trachea  oder  einen  Bronchus  kann  durch  die  Rönt^nunter- 
suchung  erkannt  w^-rdeti,  indem  der  Kontrastbrei  durch  die  Öffnung  in  die 


Fig.  286. 
Uiveitikelülmliclie  Krwoiterang  des  l)iiopliat;aB  oberhalb  eines  KnrEinomfl. 

Am  un«-rcTi  KuiMtr  iJ<-^  J<i.'lxrluiivu<  liuU  diilüi-  \eU\K'-  t'nn>ii<'1i)>AUIt:k''>'<'n  •!<-'  Küiilur  alditbar. 
Ü3U|itiLi^.uku]i>:  ZiTk lud !'(■>-  Kuniiium. 

Luttrührc  odiT  ilirf  As(i>  liinfinl'licßl  und  zarte  diehutDUiiscli  st'U'iltf  Sehatten- 
stn-iffii  im  lii'lii'ii  J-nniicrifcldc  luTvnrruft.  Allcrdinj^s  kann  dies  Üild  auch  ohne 
abnuniii'  KoiiiiTiuiiikaliini  zwischi'n  SjH^isiTiilirc  und  J^nftwi'Keii  (iadurch  zu- 
stande kiiniKii-ii.  daLi  ilfr  Brei  irif<ilf;e  •Wrselilucki'iii'fc  Imü  .^chlneklähniung  in 
die  Trachea  ^n'laiiKt  iKiiifiri:,  U'i;i.\uaut.\i;i!> 


346  Magen-Dannkanal. 

Der  Karzinonitumor  selbst  ist  gewöhnlich  im  Röntgenbilde  nicht  sicht- 
bar. Höchstens  wird  bisweilen  durch  ihn  eine  nicht  klar  abzugrenzende  diffuse 
Trübung  im  mittleren  Felde  bei  schräger  Durchleuchtungsrichtiuig  erzeugt. 
Selten  breitet  sich  der  Tumor  seillich  so  weit  aus,  daß  er  auch  bei  sagittaler 
Durchleuchtung  als  eine  unregelmäßig  begrenzte  ins  Lungenfeld  vorspringende 
Verschattung  sichtbar  wird  (vgl.  Fig.  287).  Ks  sind  einige  wenige  derartige 
Fälle  beschrieben  worden  (Perusia,  Kuckein),  bei  denen  die  Deutung  des 
Röntgenbildes  erhebliche  differentialdiagnostische  Schwierigkeiten  gegenüber 
Mediastinaltumor  und  Aneurysma  bereitete.  Häufiger  werden  bei  Ösophagus- 
karzinom Verschattungen  des  Lungenfeldes  angetroffen,  die  auf  Veränderungen 
des  Lungengewebes  selbst  zu  beziehen  sind  und  durch  bronchopneumonische  und 
gangränöse  Infiltrationen  in  der  Umgebung  des  Tumors  zustande  kommen. 

B.  Magen. 
1.  Verdrängung  und  Form  Veränderung  durch  extraventrikuläre    Ursachen. 

Der  Magen  ist  an  der  Kardia  durch  den  Ösophagus  mit  dem  Zwerchfell 
verbunden  und  am  Pylorus  bzw.  dem  Anfangsteii  des  Duodenum  durch  das 
Ligamentum  hepatoduodenale  an  der  Leber  befestigt.  Außerdem  stehen  zwar 
die  kleine  und  die  große  Kurvatur  mit  den  benachbarten  Organen  durch 
Peritonealduplikaturen  in  Verbindung;  diese  sind  aber  so  dehnbar,  daß  der 
Magen,  abgesehen  von  den  beiden  Fixationspunkten,  der  Kardia  und  dem 
Pylorus,  erhebliche  Verlagerungen  und  Formveränderungen  durch  Einfluß  der 
Umgebung  erfahren  kann.  Die  häufigsti^  Ursache  ist  eine  Einbuchtung  der 
großen  Kurvatur  durch  die  l)enachbarten  gasgefüllten  Kolonteile  in  der  Gegend 
der  Flexura  lienalis.  Es  können  allein  hierdurch  sanduhrähnliche  Einschnü- 
rungen des  Magens  hervorgerufen  werden,  die  allerdings  etwas  breiter  und 
sanfter  gebogen  sind  als  die  scharfen  Einkerbungen  beim  organischen  oder 
auch  spastischen  Sanduhrmagen.  Ein  allgemeiner  Meteonsmxis  der  Därme 
kann  den  Magen  in  sehr  wechselnder  Weise  verlagern  und  seine  Form  fast  bis 
zur  Unkenntlichkeit  verändern  (vgl.  Fig.  290).  Derartige  bizarre  Bilder,  bei 
Welchen  der  Magen  gewöhnlich  nach  oben  gedrängt  ist  und  eine  schmale 
Schlauchform  anninmit  oder  in  selteiKTen  b'ällen  hakenförmig  zwischen  gas- 
geblähten Dünndarmschliiigen  zwischeng(»lagert  oder  in  mehrere  Abschnitte 
mit  getrennten  Hreide])()ts  bzw.  verschiedenen  Flüssigkeitsspiegeln  abgeteilt 
ist  (Kaskadenmagen),  sieht  man  am  häufigsten  bei  Darmstenosen,  namentlich 
im  Bereiche  des  Dünndarmes,  und  bei  tuberkulöser  Peritonitis.  Ein  Beweis  dafür, 
daß  der  Magen  seihst  hierbei  frei  von  organischen  Veränderungen  ist,  ist  der 
Wechsel  der  Bilder  und  der  Nachweis,  daß  er  unter  anderen  Umständen  eine 
ganz  normale  Form  und  Lage  zeigt.  Dagegen  ist  hiermit  nicht  gesagt,  daß  die 
veränderte  Magenform  durcli  den  Druck  von  außen  rein  passiv  zustande  kommt. 
Wie  schon  bei  Schilderung  der  normalen  ViThältnisse  erwähnt  >vurde,  nimmt 
FoRSSELL  eine  aklive  An]Kissung  d(T  Magenwandungen  an  die  äußeren  Druck- 
verhältnisse durch  (uneii  verschiedenen  Spannungszustand  der  verschiedenen 
Muskelgruppen  an.  Insbesondere  spiel(»n  nach  ihm  die»  langen  Faserzüge  der 
sogenannten  Se^mentschlingen  für  die  aklive  Hebung  und  Senkung  des  unteren 
Magenpols  eine  große  Kolle.  Die  genannten  schmalen  Einschnürungen,  die  bei 
hochgradigem  Meteorisnuis  aus  den  erwähnten  Ursachen  in  größeren  Magen- 
abschnitten, am  häufigsten  in  den  unteren  und  mittleren  Partien,  oder  auch 
an  scharf  umschriebener  Stelle  zu  beobachten  sind,  machen  es  mir  gleichfalls 
sehr  Wahrscheinlich,  daß  hierbei  (^ft  aktive  Kontraktionsphänomene  neben  der 
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Fig.  2. 


Fig.  290. 


Fig.  28S  nnd  390.  Hagen deformatioii  durch  bocbgradigen  Meteorismiu  des  Dtckdanua. 

B«l  Ewcl  venchledenen  l'ntenuchungen  gemachte  Aufnnhrnrn  dssselben  Fnllw. 
KIEnlich:    Wcgeo  allgemeiner  Kiicliexie   Vsidacht  auf  Ma^nknnlnam.    ADaiidiUt  lies  MageuurMs. 
aAntienbetuud:     Stark    we<:hselDde  Mugenfona   je  Docli  I-nge  iler  melcoriBtlücli  geblU)t«ii  Dlime 
_.j  „.K — ......1...  t. .._...„.  ,,|,^^j,   dadurch  henorgenileno  KontrakliuiwiuaUDde  bestimmtet  Mogen- 

■tdutoh  Bchnuile  Eina<-hnUnm«en  timl  Dffekte  hervorgerii'—     ■-'-■-—— 


Bbechnltle.    Zum  Teil  elnd 

Antopele;    Loteole  Longentuberkuloie. 


!lkarles  und  äenkUDgubau 


Fig.  391. 

Einbachtong  der  großen   Kurvatur  nnd  DnodeDBlkoupresBioii  durch  meteoriatboh 

geblähte  Kolonecblinge  bei  GämngBdjBpepBie. 

KllDiacli;  Girungsdrepepeie  mit  hocligrndlgem  Meteoriimus.    Prf,:  A  =  37,  HC1  =  T. 

In  KUckenlage  tritt  eine  völlige  DurchechDllrung  d^s  klagen»  ein,  in  deieu  Hohe  das  EalOD  quu  Dtwi 

den  Magen  hlnwegzieht.    In  Hechtssellenlage  venchwindet  die  EiabaclitUDa  fut  TÖUlg. 
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Magen-DunkankL 


rein  passiven  Venlräiigiing  von  außen  her  an  der  Gi-ataltung  der  Magcnform 
beteiligt  sind. 

Meist  nicht  so  hueh)^adige,  aber  konstantere  und  lokal  deutlich  ausgeprägte 
FormveränderunKcn  des  Magens  Wrdeu  durch  Vergrößerung  der  anliegenden 
festen  Orgam  hervoi^<'riifen.  So  kann  bisweilen  eine  Einkerbung  an  der  großen 


Fig.  2y-i. 

VetdräagODg  des  MngeDB  Dach  re. 

darch  Milztumor. 


Fig.  293. 

VerdrängnDK  des  Hagens  nach  U. 

dnrcli  Lebertnmor. 


Kurvatur  durch  die  noriiiiile  Milz  zustjiiiiii'  kommen.  Stärkere  Einbuchtungen 
und  eine  Verdrängiuis;  des  ifjuizeii  Magens  riüili  reelits  Werden  durch  größere 
Müäumoren  liewiikl  (vs;l.  I'if;.  2!)2).  Unter  rmstJIndeii  kann  die  Differential- 
■gcniiljer  einem  Funiixkurzimm  ih's  Mngetis  mit  diffuser  Wand- 
__  infillration    Scliwierigkeiten    bereiten; 

'  '  doch  sind  hierlH'i  meist  feinere  Unregel- 

niäßi^keiteii  dcrKtmtur,  bisvreilcn  auch 
feine  Wandbeschläge  vorhanden,  die 
den  kn-bsig  infiltrierten  Buchten  nach 
lüitleerung  des  Hauptinhalts  anhaften. 
I>er  Xiiclnwis  eines  Tumors  untw  dem 
linken  Hip{H<nlK)g('n  kann  hierbei  oft 
nicht  aussehla^ebend  ven\"ertct  wer- 
den, da  er  sowohl  der  Milz  als  dem 
Magen  angehören  kann. 

•fc  i  I  ^^ — -^^  Ijeltertumoren.  iM-sonders  solche,  die 

"  viirzngsWeise  den  linken  Lappen  be- 
treffen, und  OenchwiUnte  im  Omen- 
tum miifus  können  den  ALtgen  nach 
links  verdrängen  und  eine  Einbuchtung 
an  seiner  kleinen  Kur^'atur  hervw- 
iiifen.  IHer  ist  "ttdie  Unterscheidung 
geiii'niilMT  einem  der  kleinen  Kurvatur 
l'jit  scheidend   ist  der  Umstand,  daß 


-7;,; \. 

Fig.  294. 

Leichte  VerdrÜDgung   des  Mnj^eDs   and 

EompreBBion  seiner  unteren  Absehoittu 

durch  PankreaszjBte   U|ierHtion). 


selbst  iingeliörenden  Tumor  sehwierig. 

die  Kontur  an  der  Stelli>  der  Einbuclilunj;  hi>i  Verdranfiuiii;  von  außen  glatt, 
dagegen  bei  Tinnorinfillrationen  der  Masicnwand  selbst  tfcwöhnlich  unregel- 
mäßig gestallel  ist  und  dies  auch  bei  Li isrc Wechsel ,  namentlich  auch  in 
Seilenlage  bleil)t.     Auch  Pintlcreimvcrgrößininiß-ii,  insbesondere  Zysten  können 
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die  kloine  Kurvatur  iii(»hr  als  gewöhnlich  einbuchten  und  den  sonst  vorhan- 
denen scharfen  Winkel  an  der  Umbiegungsstelle  des  auf-  und  absteigenden 
Schenkels  abflachen  (vgl.  Fig.  294  und  Tafel  XVI  Fig.  1). 

In  dem  in  Fig.  295  abgebildeten  operativ  kontrollierten  Falle  rief  die  an  der 
großen  Kurvatur  in  der  Nähe  des  Pylorus  adhärente  OaUenblase  eine  lokale 
Einbuchtung  der  Magenkonturen  hervor. 

Große  Abdominaltumoren  me  Ovariakysten  und  auch  der  schwangere  Uterus 
drängen  den  Magern  nach  oben  und  rechts. 

In  ähnlicher  Weise  kaim  die  Magenfonn  und  -läge  durch  Vergrößerungen 
und  Tumoren  der  Unken  Niere  und  Nebenniere  so\vie  durch  rciroperitoneale 
und  mesenteriale  LymphdnisenjHikete  und  Oeschivülste  verändert  werden. 

Auch  die  normale  und  besonders  die  lordotisch  gekrümmte  Wirbelsäule 
kann  die  Form  und  Lage  des  Magens  namentlieh  in  liegender  Stellung  des  Pa- 
tienten erheblich  beeinflussen.  Es  kann  dabei  sowohl  der  Pylorusteil  links  von 
der  Wirbelsäule  herabsinken  als  die  Magenfüllung  in  einen  rechten  und  linken  Teil 
getreimt  werden,  während  d(T  Inhalt  aus  dem  mediakm  Abschnitt  nach  beiden 
Seiten  verdrängt  \N'ird  ( Fig.  296 ).  Auch  \\'ird  bisweilen  durch  den  Druck  der  Wirbel- 
säule ein  verwaschenes  Fiilhingsbikl  an  der  kleinen  Kurvatur  mit  unscharfen 
Konturen  hervorgerufen,  das  einer  karzinomatösen  Wandinfiltration  außer- 
ordentlich ähnlich  sehen  kann.  Die  Untersuchung  in  aufrechter  Stellung,  bei 
welcher  eine  pralle  Füllung  und  glatte  Konturen  sichtbar  Werden,  bewahrt  vor 
der  falschen  Annalmie  eines  durch  (»inen  Tumor  erzeugten  Füllungsdefektes. 

Bei  allen  Zuständen,  bei  W(*lclien  die  Enlsclmdmig  zmi^che^i  intra-  und  extra- 
ventrikulären  Tumorm  in  ßi'tracht  konmit,  ist  die  von  Holzknecht  und  Jonas 
zuerst  (»indringlich  empfohlene  Palpation  vor  dem  Durchleuchtungsschinn  und 
zwar,  me  ich  betonen  möcht(»,  am  besten  in  Rückenlage,  unter  Umständen 
sogar  bei  erhöhtem  Becken  und  tiefli(»gendem  Oberkörper,  sowie  die  Unter- 
suchung bei  Lage  Wechsel  (Seitenlage)  anzuwenden  und  besonders  auf  die  glatte 
oder  unregehnäßige  Beschaffenheit  der  Konturen  und  das  Vorhandensein  und 
den  Ablauf  oder  das  Fehlen  einer  Peristaltik  an  den  Stellen  der  Formveränderung 
zu  achten. 

2.  Funktionelle  Veränderungen. 

Wi(»  schon  ])ei  der  Schilderung  des  nornuilen  Magens  hervorgehoben  wurde, 
ist  die  EfUleermigszeit  von  vcTschiedenen  Einflüssen  abhängig.  Unter  diesen  ist 
das  Verhalten  des  Pylorus  (Schließung  und  Öffnung)  und  die  Beschaffenheit 
der  Peristaltik  von  besonderer  Wichtigkeit.  W(4terhin  von  Bedeutung  ist  der 
allgemeine  Tonus  der  Magenwandungen.  Von  geringerem  Einfluß  ist  die 
Magenform,  am  meisten  noch  die  Hubhöhe  vom  unteren  Magenpole  bis  zum 
Pylorus. 

Pathologische  Verärulermuje-n  der  genannten  Faktoren  haben  einen  ver- 
stärkten Einfluß  auf  die  Entleerungszeit.  Hyperazidität  und  nach  Dietlen 
auch  künstliche  Salzsäurevcrabnuchung  bewirken  zwar  eine  Vertiefung  der 
Peristaltik,  zugleich  aber  eine  V(Mstärkuni]^  des  Pylorusschlusses  und  verzögern 
dadiu*ch  (»twas  dit»  Magencntleerung.  Stärkere  Grade  von  Übersäurung  gehen 
außer(i(Mn  häufig  mit  einer  vermehrten  Mcig(Misnftabscheidung  {Oastrosucco- 
rÄöc)  einher.  Diese  oft  beträchtliche  Vermehrung  der  Flüssigkeit  hat  gleichfalls 
einen  v(Tlangsamenden  JMnfluß  auf  die  Entleerung.  So  wies  Fujinami  mit 
Hilfe  der  schwinnnenden  und  sinkenden  KÄsTLKSchen  Kapseln  nach,  daß 
Trinken  von  eiiK^n  Liter  Wasser,  welches  in  seiiuT  Wirkung  dem  salzsäurehal- 
tigen Magensaft  nicht  einmal  gleichzusetzen  ist,  die  Austreibungszeit  einer 
Breimahlzeit  um  20%  erhöht.     Dadurch,  daß  das  scliwcTC  Kontrastmittel  in 
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der  Flüssigkeit  sedimentiert,  bleibt  oft  noch  lange  ein  kleiner  halbmondförmiger 
Rückstand  am  unteren  Magenpol  sichtbar,  der  nicht  als  Zeichen  einer  wesent- 
lichen ßetention  angesehen  werden  darf. 

Umgekehrt  ist  die  Entleerungszeit  des  Magens  bei  der  Achylie,  selbst  bei 
weniger  tiefer  Peristaltik,  deshalb  bedeutend  beschleunigt,  weil  der  Pylorus  hier- 
bei länger  oder  dauernd  offen  steht.  Als  Folge  davon  ist  eine  Dauerfüllung  des 
Duodenums  und  schnelle  vollständige  Füllung  der  Dünndarmschlingen  sichtbar. 

Auch  die  Veränderungen  des  LuftgeJialts  des  Magens  können  klinische  Be- 
deutung erlangen  und  sind  im  Röntgenbilde  sehr  deutlich  nachzuweisen.  Unter 
gewöhnlichen  Umständen  wird  Luft,  die  in  vermehrter  Menge  in  den  Magen 
durch  absichtliches  Luftschlucken  {Aerophagie)  oder  künstliche  Luftaufblähung 
eingeführt  ist,  schnell  wieder  durch  Aufstoßen  entleert.  Dagegen  konrnit  es 
zu  einer  dauernden  Gasfüllung  des  Magens  mit  subjektiven  Beschwerden 
von  selten  des  Magens  und  auch  des  Herzens  bei  dem  Zustand,  den  F.  A.  Hoff- 
yLANN  als  chronisch  idiopathische  Magenblase  bzw.  als  rudimentäre  EverUration 
beschrieben  hat  und  auf  eine  primäre  Schädigung  der  Elastizität  des  Zwerch- 
fells zurückführt.  Durch  anatomische  Befunde  sichergestellt  ist  diese  An- 
nahme bei  der  echten  Eventratio  oder  Relamtio  diaphragmatica,  welche  bereits 
im  Kapitel  »Zwerchfell«  geschildert  ist.  In  anderen  Fällen  erscheint  die 
Frage,  ob  die  ursächliche  Störung  im  Magen  oder  am  Zwerchfell  zu  suchen 
ist,  weniger  klar. 

Die  stärksten  Grade  von  Luftfüllung  werden  bei  der  von  Rieder  beschrie- 
benen Pneumatose  des  Magens  beobachtet.  Hierbei  wird  Luft  nicht  außerhalb 
der  Nahrungszufuhr,  sondern  beim  Essen  und  Trinken  anscheinend  unwillkür- 
lich mit  verschluckt,  Was  man  bei  der  Verfolgung  von  Kontrastbissen  durch 
den  Ösophagus  vor  dem  Röntgenschirm  verfolgen  kann.  Außerdem  ist  eine 
Stauung  von  Kontrastbrei  im  unteren  ösophagusabschnitt  sichtbar.  Der  schon 
hieran  kenntliche  Kardiospasnuis  verhindert  ein  Entweichen  der  verschluckten 
Luft.  Diese  staut  sich  vielmehr  im  Magen  an  und  führt  zur  Bildung  einer  un- 
gewöhnlich großen  Magenblase  oder  füllt  auch  den  Magen  ganz  aus.  Teile  der 
Luft  werden  durch  den  Pylorus,  der  im  Gegensatz  zur  Kardia  offen  steht,  in 
den  Darm  entleert,  so  daJß  Dümi-  und  Dickdarm  von  zahlreichen  Gasblasen 
erfüllt  sind.  Der  Kontrastbrei  sanmielt  sich  in  den  unteren  Magenabschnitten 
halbmondförmig  an.  Außerdem  ist  die  Form  des  Magens  dadurch  eigenartig 
verändert,  daß  er  durch  eine  spastische  EinkerlJung  in  zwei  Hälften  geteilt  ist. 
Durch  den  offenen  Pylorus  fließt  dauernd  Kontrastbrei,  zum  Teil  mit  Gas- 
blasen untermischt,  ab.  Durch  diesen  eigenartigen  Zustand,  der  bei  neurotischen 
Personen  ziemlich  selten  beobachtet  wnrd,  werden  erhebliche  Beschwerden, 
namentlich  Atemnot,  Herzklopfen  und  Angstzustände  sowie  Druck-  und  Völle- 
gefühl des  Magens  erzeugt  (vgl.  Text  zu  Fig.  492,  S.  517). 

Gastrospasmus . 

Schon  bei  dem  eben  beschriebenen  Krankheitsbilde  spielten  spastische 
Erscheinungen  eine  erhebliche  und  sogar  Wohl  ursächlich  wichtige  Rolle.  Es  ist 
anzunehmen,  daß  sie  überhaupt  bei  Magenleiden  und  auch  anderen  Krankheits- 
zuständen  häufig  vorkommen,  wenn  die  Auffassung  zu  Recht  besteht,  daß  ein 
großer  Teil  der  Magenschmerzen,  und  zwar  gerade  die  von  den  Patienten  selbst 
als  )) Magenkrampfs  ])ezeichneten  Empfindungen  auf  spastischen  Kontraktionen 
der  Magenwand  beruhen.  Hierfür  tritt  außer  anderen  besonders  L.  R.  Müller 
ein,  der  sich  mit  der  Erforschung  des  vegetativen  Nervensystems  und  der  wissen- 
schaftlichen Analyse  der  verschiedensten  alltäglichen  und  doch  in  ihrem  Wesen 
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bisher  bo  wenig  geklärten  sensitiven  Erscheinungen  eingehend  beschäftigt  hat. 
Er  begründet  diese  Anschauung;,  daß  den  Magenschmerzen  vielfach,  nicht  durch* 
weg,  ein  Krampf  der  Muskulatur  zugrunde  liege,  einerseits  mit  dem  negativen 
Hinweise,  daß  bei  außerordentlich  vielen,  auch  tiefgreifenden  Geschwüren  keine 
Schmerzen  vorhanden  sind,  andererseits  damit,  daß  die  Schmerzen  bei  Magen- 
und  Duodenalulkus  gewöhnlich  erst  in  der  Äustreibungszeit  mehrere  Stunden 
nach  der  Mahlzeit  auftreten,  gerade  dann,  wenn  sich  im  Röntgenbilde  der  8<^. 
TardivpyloHBspasinua  nachweisen  läßt.    Auch  der  typische  Hungerschmerz  ist 
vielleicht  nicht  direkt  auf  die  Einwirkung  der  sezernierten  Salzsäure  auf  sensible 
Ncrvenendigungi'n,  sondern  niögli(!herweise  auf  hierdurch  ausgelöste  Kontrak- 
tionen der  Muskulatur  des  Ma- 
gens zurückzuführen.   In  dieser 
Hinsicht    verdient    eine    von 
Katscii   und  Westphal  mit- 
geteilte   Beobachtung   Erwäh- 
nung,   Bei  einem  Wegen  Ulcus 
duodeni     in     Lokalanästhesie 
operierten  Manne  trat  auf  elek- 
trische Reizung  hin  eine  krampf- 
hafte Steifung  in  der  «gesamten 
Magenwand  des  Pylorus  vordem 
spastisch  geschlossenen    Pfört- 
ner« und  gleichzeitig  eine  heftige 
Schmerzempfindung  auf,  welche 
der  Patient  ais  genau  gleich  dem 
nächtlichen  Hungerschmerz  be- 
zeichnete. Auch  ein  Fall  Stier- 
lins, in  Welchem  zur  Zeit  unstill- 
baren Erbrechens  und  nervöser 
Magenschmerzen  eine  völlige  Zu- 
saninienziehung  des  untersten 
Magenabschnittes  und  mehrere 
Monate  später  in  einer  beschwer- 
defreien Periode  eine  ganz  nor- 
male    ALigenforni    festgestellt 
Pj     297  wurdo.sprichtdafUr,  daßdieUr- 

Sputischer  Sandahrmagen  bei  Ulkna.  «='t'*'f  Jics"  Schmerzen  in  einem 

Muskelkrampi    zu   suchen    ist. 
JNach  dem  Vorschlage  von  Hülzkxecht  und  Luger  können  diese  erst  in 
neuerer  Zeit  gerade  auf  Grund  der  Röntgenuntersuchung  wieder  mehr  beach- 
teten Magenspasmen  in  drei  Gruppen  geteilt  werden,  nämlich  in  1,  den  zirkum- 
skripten, 2.  den  regionären  und  3,  den  totalen  Gnsirospasmiis. 

1,  Zu  dem  sirhim^l-nirten  Spasmus  sind  der  schon  früher  beschriebene 
Kardtospasitiu^,  der  Ptjlortisspasmus  und  die  kcm^laiüen  Einschnürungen  dar 
großen  Kurvatur  zu  rechnen,  welche  so  häufig  ein  Ulkus  an  der  kleinen  Kur- 
vatur begleiten,  aber  auch  ohne  das  Bestehen  einer  organischen  Veränderung 
im  Magen  auf  rein  nervöser  Grundlage  ziun  Beispiel  bei  Tahes  und  Hysterie 
beobachtet  ^Verden,  dann  allerdings  gewöhnlich  ein  mehr  wechselndes  Verhalten 
zeigen. 

Bei  Karzinom  wird  ein  zirkumskripter  Spasmus  nur  sehr  selten  beobachtet. 
In  mehreren  Fällen,  bei  denen  einem  au  der  kleinen  Kurvatur  sitzenden  karzi- 
nomatösen  Tumor  eine  Einziehung  der  großen  Kun'atur  in  der  gleichen  Höhe 
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entsprach,  konnte  nach  dem  anatomischen  Befund  bei  der  Operation  und  der 
Anamnese  angenommen  werden,  daß  ea  sich  um  ein  Ulkuskarzinom  handelte. 
In  zwei  Fällen  beobachtete  ich  einen  zirkumskripten  Spasmus,  der  zu  einer 
queren  Einschnürung  etwa  in  der  Mitte  des  Magens  führte,  bei  einem  Karzinom 
der  pr&pylorischen  Partie,  welches  also  zu  dem  Spasmus  gar  keine  räumlichen 
Beziehungen  hatte,  ohne  daß  bei  der  Autopsie  irgendeine  lokale  Ursache  für 
die  Entstehung  der  Einschnürung  gefunden  wurde.  Möglicherweise  war  der 
Spasmus  durch  den  Druck  des  benachbarten  gasgefüllten  Kolon  ausgelöst 
worden.  Holzknecht  und  Jonas  berichten  über  einen  ähnlichen  Fall  von  Kar- 
zinom, bei  welchem  die  Autopsie  keine  anato- 
mische Erklärung  für  den  beobachteten  höher 
gelegenen  Spasmus  aufdeckte. 

Ohne  daß  eine  besondere  Krankheitsur- 
sache angeschuldigt  werden  konnte  —  häufig 
handelte  es  sich  allerdings  um  nervöse  Patien- 
ten mit  ziemlich  untiestinmiten  Magenbe- 
schwerden —  sah  ich  auffällig  oft  eine  kon- 
stant« Einschnürung  der  großen  Kurvatur 
etwa  in  der  Mitte  des  absteigenden  Magen- 
Bchenkels  bei  Rückenlage  des  Patienten,  und 
zwar  auch  ohne  Druck  mit  deniLi'uchtsehirm, 
während  bei  der  Untersuchung  im  Stehen 
keine  Einkerbung  zu  bemerken  war.  In 
manchen  Fällen  handelte  es  sich  um  eine 
völlige  quere  Abschnürung  in  zwei  getrennte 
Teile,  ohne  daß  irgendein  Anhaltspunkt  für 
eine  organische  Er^ankung  des  Magens  Ix-- 
stand.  Es  ist  ausdrücklich  davor  zu  warnen, 
allein  auf  die  Beobachtung  einer  queren  spa- 
stischen Einschnürung  hin,  und  zwar  beson- 
ders wX'nn  diese  nur  im  Liegen  gesehen  wird, 
die  Diagnose  eines  Ulkus  zu  gründen  (vgl, 
Fig.  298). 

Die  Frage  der  Entstehung  dieser  Ein- 
schnürung ist  noch  nicht  sicher  geklärt. 
Es  liegt  nahe,  den  Befund  in  Beziehung 
zu  der  Magenenge  zu  bringen,  welche 
den  Anatomen  an  frischen  Leichen  bekannt  und  von  Fürsskll  und  Asciioff 
näher  besehrieben  ist  (vgl,  Fig.  299).  Allerdings  handelt  es  sieh  dort  gewöhn- 
lich um  eine  breiten-  Ausdehnung  der  Enge  und  keine  völlige  Diirehschnürung 
wie  im  Röntgenbilde  des  Magens  am  lebenden  Menschen.  Auch  ist  der  Sitz 
des  »Isthmus«  des  Leichenniagens  in  der  Regel  etwas  tiefer  als  die  Einkerbung 
des  Magensehattens  im  Röntgenbilde.  Doch  erseheinen  an  dem  mit  der 
schweren  Kontrastmahlzeit  belasteten  Magen  im  Liegen  die  kephalen  Partien, 
welche  zum  tiefsten  Punkte  herabsinken,  in  einer  gewissen  Verkürzung,  wäh- 
rend die  kaudalen  Abschnitte  über  der  vorspringenden  Wirljelsäule  ausgespannt 
sind  und  dal)ei  etwas  gedehnt  werden.  Hierdurch  erleidet  die  Höhenlage 
eines  bestimmten  Punktes  am  Magen  in  bezug  auf  die  Magenachse  im  Röntgen- 
bilde eine  gewisse  Verschiebung.  Die  Tatsache,  daß  der  quere  Spasmus  beim 
lebenden  Mensehen  häufig  nur  im  I^iegen  und  nur  viel  seltener  im  Stehen 
beobachtet  wird,  läßt  an  Verschiedenheiten  der  Belastimg  oder  des  äußeren 
Druckes  denken.     Abgesehen  von  einem  lokalen  äußeren  Reiz  kommt  eine 

Assmann,    interna  Rönts  PQdiagnostlk.  23 
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lokale  orhühte  Reizbarkeit  bestimmter  Muskelfasern  in  Betracht,  die  eine 
besondere  Stellung  in  dem  von  Forssell  näher  erforschten  Fasersystem  ein- 
nehmen.    Ferner  dürfte  wohl  in  diesen  Fällen  im  allgemeinen  eine  erhöhte 

Erregbarkeit  der  Magen- 
niuskulatur  bzw.  der  sie 
versorgenden  Nerven  an- 
zunehmen sein. 

2.  Der  regionäre  Gastro- 
spasmus  betrifft  au^dohn- 
tere  Magenpartien,  meist 
die  unteren  Abschnitte  der 
Pars  media  und  die  Regio 
ptjlmca.  Durchdiekrampf- 
hafte  Kontraktion  derselben 
können  palpable  Tumoren 
hervorgerufen  werden,  die 
zu  einer  Operation  Anlaß 
gaben  und  in  manchenFäl- 
len  noeh  während  der  Ope- 
ration in  ihrem  fest  zusam- 
mengezogenen Zustande 
als  Tumoren  imponierten, 
während  die  nähere  Unter- 
suchung ein  organisch  nor- 
males Verhalten  der  Ma- 
genWand  ergab.  Im  Rönt- 
B  nach  Sf"'^'lde  erscheint  der 
Breischatten  im  Bereiche 
der  kontrahierten  Partie  verengt  oder 
bei  stärkster  Zusammenziehung  auf- 
gehoben. Die  Verengerung  setzt  sich 
meist  ganz  scharf  von  den  übrigen 
normal  weiten  Schatten  ab.  Derartige 
Bilder  erinnern  sehr  an  die  bei  Kar- 
zinom beobachteten  Sehattendefekte ; 
allerdings  fehlen  die  feinen  scharf 
gezeichneten  Unregelmäßigkeiten  der 
Kontur,  welche  gewöhnlich  das  Kar- 
zinom auszeichnen.  Eine  sichere  Ent- 
scheidung ist  manchmal  nur  dann 
möglich,  wenn  sich  im  Weiteren  Ver- 
laute oder  bei  einer  Wiederholung  der 
Untersuchung  ein  ww^hselndes  Ver- 
haltender anfänglich  verengten  Partie 
ergibt.  Auf  Atropin  und  Papaverin 
löst  sich  bisweilen  der  Spasmus.  Der- 
artige regionäre  Kontraktionen,  die 
manchmal  zusammen  mit  zirkum- 
skripten Einschnürungen  auftreten,  sind  bei  sehr  verschiedenartigen  Zuständen 
beol>aclitet  worden,  einerseits  bei  einer  geringfügigen  enlziimllichm  InftÜration 
iler  yiagenwawt  (I)ii:tli;.\}  sowie  bei  einer  VeräUurtg  des  Magens  (HotZKNECHT 
und  Lügkr),  andererseits  ohne  jede  Veränderung  am  Magen  selbst  mehrfach 
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Fig.  300. 

Zirka mskripte  Bpaatisclie  EinacbnUrniig  in 

der  Mitte  des  Hagens  und  regionäre  lion- 

traktioD  der  darunterliegenden  Magenab- 

schnitte  bei  tabischiT  Krise. 
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bei  Cholezystitis  und  Ulcus  duodeni,  ferner  auf  rein  nervöser  Basels  bei  Tabes 
(vgl.  Fig.  300)  und  Hysterie  (Stierlin),  experimentell  nach  Morphium  (von 
DEN  Velden)  und  an  der  dezerebrierten  Katze  nach  Vagusreizung  (Klee) 
bei  gleichzeitiger  Ausschaltung  des  Sympathikustonus. 

3.  Eine  dritte  Gruppe,  der  totale  Gastrospasmus,  bei  welchem  die  gesamte 
Magenwand  krampfhaft  zusammengezogen  ist,  erscheint  im  Röntgenbilde  als 
hochliegender  kleiner  Magenschatten,  an  welchem  keinerlei  Peristaltik  erkenn- 
bar ist.  Im  Gregensatz  zu  den  vorigen  Formen,  bei  welchen  der  Pylorus  meist 
verschlossen  und  dadurch  die  Entleerungszeit  des  Magens  vergrößert  ist,  steht 
hierbei  der  Magenausgang  gewöhnlich  breit  offen  und  der  Inhalt  fUeßt  schnell 
durch  das  dauernd  gefüllte  Duodenum  ab.  Das  Bild  gleicht  somit  durchaus 
dem  eines  karzinomatösen  Schrumpfmagens  und  ist  von  ihm  mit  Sicherheit 
nur  durch  den  Wechsel  bei  wiederholter  Untersuchung  zu  unterscheiden.  Ein 
totaler  Gastrospasmus  wurde  klinisch  von  Waldvogel  auf  Grund  von  Auf- 
blähung des  Magens  bei  Bleikolik,  Nikotinabusus,  Arteriosklerose  der  Abdomi- 
nalgefäße und  Neurasthenie,  röntgenologisch  von  Schwarz  ebenfalls  in  zwei 
Fällen  von  starkem  Nikotinabusus,  der  demnach  eine  besonders  große  Rolle 
beim  Gastrospasmus  zu  spielen  scheint,  und  ferner  bei  Tetanie  sowie  von 
Schlesinger  in  einem  Kolikanfall  bei  Cholelithiasis  beobachtet. 

Hypertonie. 

Die  Tatsache,  daß  ein  sonst  normal  geformter  Magen  während  eines  an- 
faUsweise  auftretenden  Gastrospasmus  weitgeliende  Veränderungen  erfährt, 
bildet  eine  wichtige  Stütze  für  die  besonders  von  Schlesinger  nachdrücklich 
hervorgehobene  Bedeutung  des  Tonus  auf  die  Gestaltung  der  Magenform. 
Hierdurch  wird  der  Schluß  nahegelegt,  daß  auch  eine  einfache  !&höhung 
des  Tonus  ohne  krampfhafte  Anspannung  eine  Änderung  der  Magenform 
bewirkt.  Schlesinger  hat  ursprünglich  den  von  Holzknecht  als  Norlmal- 
typ  aufgestellten  Slierhornmagen  als  Produkt  einer  vermehrten  Wandspannung 
aufgefaßt,  dann  aber  seine  Ansicht  dahin  geändert,  daß  diese  Magenform  auch 
bei  normalem  Tonus  bei  Leuten  mit  breiter  Thoraxapertur  und  fettreichem  oder 
meteoristisch  geblähtem  Abdomen  vorkommt.  Es  sind  eben  verschiedene 
Faktoren,  sowohl  die  grundlegende  anatomische  Bauart  des  Leibes  und  auch 
des  Magens  als  der  Grad  der  Wandspannung  von  Einfluß  auf  die  Magenform. 

Besonders  hochgelegene,  zuweilen  stierhornühnliche,  oft  auffallend  kleine 
Magenform^n  mit  RecJUsverlagerung  des  Pylorus  beschreibt  Albu  als  Ausdruck 
einer  Hypertonie  bei  nervösen  Zuständen,  Hiermit  gehen  nach  Albu  oft  eine  ge- 
steigerte, bisweilen  unregelmäßige  Peristaltik,  beschleunigte  Entleerung  (sog. 
Hypermotilität)  und  spastische  Kontraktionen  meist  einzelner  Magenabschnitte 
einher.  Für  die  Auffassung  dieser  Formen  als  Zeichen  einer  gesteigerten  nervösen 
Erregbarkeit  sprechen  insbesondere  die  schon  früher  erwähnten  Versuche  von 
Klee  an  dezebrierten  Katzen,  in  denen  er  durch  Steigerung  des  Vagustonus 
aber  bei  noch  erhaltenem  Sympathikustonus  eine  »neue  Magenform«  mit  ver- 
schmälerter Pars  media  und  pylorica  und  verstärkter  Peristaltik  auftreten  sah, 
welche  nach  den  beigegebenen  Abbildungen  eine  erhebliche  Ähnlichkeit  mit 
den  geschilderten  hochgelegenen  schräggestellten  Mägen  beim  Menschen  auf- 
weist. Auch  mir  sind  derartige  Magenformen  bei  allgemein  nervös  erregten 
Leuten,  unter  denen  nicht  die  gewöhnlichen  schlaffen  Neurastheniker  zu  ver- 
stehen sind,  mehrfach  begegnet.  Eine  gesteigerte  nervöse  Erregbarkeit  des 
Magens  findet  sich  häufig,  aber  keineswegs  ausschließlich  bei  Geschwüren  des 
Magens  und  Zwölffingerdarmes,  bei  deren  Beschreibung  noch  näher  auf  die 
dabei  im  Röntgenbilde   sichtbaren  Erscheinungen  eingegangen  werden  wird. 

23* 
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Ferner  werd(»n  Zeiehen  einer  Übererregbarkeit  der  Magennerven  bisweilen 
bei  Cholelithiasis  beobachtet.  Es  ^vurde  bereits  die  Entstehung  einer 
spastischen  Sanduhreinschnürung,  einer  regionären  Kontraktion  der  unteren 
Magenabschnitte,  sowie  eines  totalen  Gastrospasmus  (Schlesinger)  während 
des  Kolikanfalis  erwähnt.  Es  liegt  nahe,  diese  Erscheinungen  in  Beziehung 
zu  den  Kolikschnierzen  zu  bringen,  welche  die  Patienten  häufig  selbst  als 
»Magenkrämpfe^^  bezeichnen  und  eben  in  die  Gegend  des  Magens  und  nicht 
der  Gallenblase  lokalisieren.  Ausgedehntere  Untersuchungen  über  etwaige 
Änderungen  der  Magenform  während  des  Anfalls,  die  naturgemäß  schwer  an- 
zustellen sind,  liegen  aber  bisher  noch  nicht  vor. 

Außerhalb  der  Anfälle  z(»i<(t  der  Magen  in  der  Regel  normale  Form  und  Ent- 
leerungszeit.  Vielleicht  wird  bei  Cholelithiasis  die  an  sich  seltene  Stierhornfomi 
verhältnismäßig  etwas  häufiger  beobachtet  als  gewöhnlich,  es  überwiegt  aber 
auch  hier  weitaus  die  AngelhakiMiform.  Auf  besondere  Änderungen  der  Form 
des  Magens  und  Duodenums,  die  auf  organischer  Grundlage  beruhen  und  durch 
peripylorische  und  periduodenalc*  Adhäsioni^n  })ericholezystitischen  Ursprungs 
hervorgerufen  werden,  wird  an  anderer  Stelle  näher  eingegangen  werden  (vgl. 
S.  454). 

In  zwei  Fällen  von  Cholelitliiasis  sali  ich  auÜerlialb  des  Anfalls  bei  der  Untersuchimg 
im  Liegen  abnorme  Kontraktionsvorgänge.  Im  SU»hen  zeigte  der  eine  Fall  ganz  normale 
Verhältnisse,  der  andere  ließ  hier  bereits  eine  auffallende  iSchmalheit  der  unteren  Magen- 
abschnitt^>  erkennen,  welche  auf  eine  verstärkte  Kontraktion  der  Wandungen  in  diesem  Be- 
reiche hinwies.  Bei  der  Untersuchung  auf  dem  Trochoskop  war  in  beiden  Fällen  eine  voll- 
kommene Durchschnürung  etwa  in  der  Mitte  des  absteigenden  Magenschenkels  sichtbar, 
wie  ich  sie  nicht  selten  an  organisch  gesunden  Mägen,  aber  meist  bei  erhöhter  nervöser  Er- 
regbarkeit angetroffen  habe,  sowie  eine  starke  Kontraktion  der  gesamten  Magenabschnitte 
unterhalb  der  Einschnürung.  In  dem  einen  Falle  liefen  über  diesen  unteren  schmalen  Magen- 
abschnitt gerade  von  der  Stelle  der  Einschnürung  an  ungewöhnlich  tiefe  peristal tische  Wellen 
in  regt^lmäßigen  Abständen  ab.  Di«'  Entleerungszeit  des  Magens  war  über  6  Std.  hinaus 
verzögert. 

Atonie. 

Eine  Erschlaffung  des  allgemeinen  Spannungszustandes  der  Magenwand 
(Peristole  Stiller)  ])ezeichnet  man  als  Atonk.  Hiermit  nicht  gleichbedeutend 
ist  eine  Hemmung  odc^r  Aufhebung  der  Peristaltik,  welche  bei  atonischen  Mägen 
in  ganz  normaler  Weise  ablaufen  kann,  in  der  Kegel  allerdings  auch  geschwächt 
ist.  Der  mangelhafte  Tonus  der  Magenwandungen  ist  bereits  bei  Beobachtung 
des  Durchtritts  der  eisten  Bissen  zu  erkimnen,  indem  diese  nicht  wie  gewöhnlich 
von  der  Wand  in  Keilform  fest  umschlossen  werden  und  nur  langsam  hinab- 
gleiten, sondern  ohne  Aufenthalt  und  Formveränderung  wie  in  einen  schlaffen 
Sack  hinunterfalleiL  Der  Brei  sammelt  sich  schnc^ll  in  den  untersten  Magen- 
partien an.  Die  Höhe  des  Kontrastschattims  reicht  nur  etwa  bis  zur  Hälfte 
der  Magenlänge,  in  höheren  Graden  ist  sie  noch  Wesentlich  geringer.  Durch 
die  Belastung  im  unteren  Teil  erfährt  der  schlaffe  Magensack  in  der  Mitte  eine 
flache  Einbuchtunji:,  die  mit  einer  Sanduhrform  eine  oberflächliche  Ähnlichkeit 
haben  kann,  allerdings  nie  eine  so  scharf  lokalisierte  Einkerbung  vde  bei  jener 
aufweist.  Die  Magenblase  ist  beim  atonischen  Magc^i  meist  ziemlich  stark  ent- 
wickelt. Gewöhnlich,  wenn  auch  nicht  ausnahmslos,  zeigt  der  Magen  eine  Längs- 
dehnung, bLsweilen  auch  eine»  leichte,  aber  mir  steten  eine  hochgradige  Ver- 
breiterung in  querer  Ausdehnung.  Es  besteht  also  gewöhnlich  keine  oder  jeden- 
falls keine  ausgc^sproclume  Kechtsverlagerung  des  Pylorus  wie  bei  der  sog. 
mechanischen  Ektasie^  auf  Grund  einer  Pvlorusstenose.  Praktisch  ist  dies  Unter- 
Scheidungsmerkmal  recht  zuverlässig.  Theoretisch  darf  allerdings  walu*schein- 
lich  keine  so  scharfe  Trennung  allein  auf  Grund  von  Fonnunterschieden  vor- 
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gciiomnien  werden.  Denn  bei  den  höchsten  Graden  der.  Wandersehlaffung,  wie 
sie  freilich  als  Dauerzustand  kaiun  vorkommen,  aber  auf  Grund  besondenip 
krankhafter  Zustände  des  Nervensystems  z.  B.  in  einem  von  Schmieden, 
EhrmjVnn  und  Ehresreigh  als  tabisehe  Krise  aufgefaßton  Falle  beschrieben 
und  ebenso  von  mir  bei  einer  abdominalen  Gefäßkrise  (vgl,  S.  315)  beobachtet 
^x-urden,  kann  ein  halbmondförmiger,  annähernd  bilateral  symmetrischer 
Schatten  entstehen,  der  fast  ebensoweit  nach  rechts  wie  nach  links  hinüber- 
ceieht  und  von  dem  Bilde  einer  Gastrektasie  bei  Pylorusstenose  kaum  zu 
unterscheiden  ist.  Außerhalb  des  Schmerzanfalls  zeigten  diese  Mägen  normale 
Form  und  Entleerungszeit. 

Ebenso  wie  der  absteigende  Abschnitt  des  Magens  ist  auch  der  PylorusteU 
bei  den  stärkeren  Graden  von  Atonie  in  aufrechter  Stellung  des  Patienten  nicht 


Yig.  301.  big  302, 

Ptoae  und  schwere  Atome  des  Magens.      Derselbe  Fall  8  Stunden  nach  Breimahlseit 


mit  Brei  gefüllt,  da  dieser  nur  die  tiefsten  Partien  einnimmt.  Dagegen  kann 
durch  Rechtslage  eine  Füllung  und  vollständige  Darstellung  der  Pylorusregion 
erzielt  werden.  Um  über  Korpus  und  Fornix  ein  Urteil  zu  gewinnen,  ist  Unter- 
suchung im  Liegen  bei  Beckenhochlagc  anzuwenden,  Bei  aufrechter  Stellung 
ist  oberhalb  des  nur  auf  dem  Boden  des  Sackes  angehäuften  Breischattens  und 
von  ihm  durch  eine  erhebliche  Distanz  getrennt,  oft  ein  qiier\TrIaufender  schmaler, 
häufig  nur  strichförmiger  Schatten  zu  erkennen.  Dieser  wird  durch  einen  Brei- 
rcst  gebildet,  der  am  Gniiide  des  Bulbus  duodenl  olKrhalb  des  geschlossenen 
Pylorus  Vu'^fn  bleibt.  Die  Entleerungszeit  des  atonischen  Magens  ist  meist 
etwas  verzögert.  Sie  iK'trägt  oft  mehr  als  6,  aber  kaum  mehr  als  12  Stunden. 
Am  nächsten  Tage  .wird  der  Magen  regelmäßig  leer  gefunden. 

Von  der  atimischen  Ektasie  zu  trennen  ist  die  uieehanische  Gastrektasie,  die 
Jlagenerweiterung  im  engeren  Sinne,  welche  auf  dem  Boden  einer  Pylorus- 
stenose, sei  es  auf .  ulzeröser  oder  karztnoniatöser  Basis  oder  auch  infolge  Kom- 
pression des  Magenausgangs  von  außen  her  zustande  kommt.  Auch  diese  Magen- 
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Tage.  Da  der  obere  Duodenalast  bei  der  Gastroptose  meist  fast  senkrecht  auf- 
steigt und  mithin  der  Pylonis  annähernd  horizontal  gestellt  ist,  sammelt  sich 
gewöhnlich  im  Anfangsteil  des  Duodenums  ein  dauernder  qucrgestelltcr,  oft 
nur  strichtörmiger  Breirest  an.  Dieser  persistente  Buibusschatten  bei  Gastro- 
ptose darf  nicht  als  Zeichen  eines  Ulcus  duodeni  mißdeutet  werden  (vgl.  Fig.  304). 
Auf  die  verschiedenen  Theorien,  welche  über  die  Entstehung  der  Gastro- 
ptose aufgesteUt  sind,  kann  hier  nicht  näher  eingegangen  werden.  Es  sei  nur 
kurz  erwähnt,  daß  sich  dieser  Zustand  häufig  als  TNiilcrscheinung  einer  be- 
stimmten Wuchsform  beim  Habitus  asthenicus  Stillers  findet.  Die  von  an- 
derer Seite,  namentlich  von  Holzknecht  betonte  Schwäche  der  Bauchwand 
und  die  fehlende   Unterstützung  durch  das  henintergesunkene  Darmkissen, 


Fig.  304. 
Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  303. 

nach  Breifllllung.  Eliibucl.tutiK  'im  Queens  durch  da»  Bollcgende 

Isoliertet  uucr.  leicht  «clirS»  gestellter  Schntten-  „,,  .  JtiWBffUllte  Kolon. 

Btraiffn  Hm  Boden  der  Pnrn  BU]«rior  duodeDJ  Klinl^rli:  Bliiase.   Uutereraahniiig.     K»chelrti- 

ürhee  Ausiteheii.  AnoIlilltätdesMagenitatt«!.  Wesen 

EiirziiiomvfrdiirhtderlUDtgenunterauchungebcr- 

welche  namentlich  bei  Frauen  nach  vielen  Geburten  beobachtet  werden,  können 
die  Ausbildung  einer  Gastroptose  wohl  erheblich  fördern,  kommen  aber  für  eine 
große  Zahl  von  andcrenFällen  nicht  in  Betracht,  Welche  junge  hochaufgeschossene 
Leute  ohne  besonders  schlaffe  Bauchdecken  betreffen. 

Durch  die  Röntgenuntersuchung  kann  in  sicherer  Weise  festgestellt  werden, 
ob  der  Magen  durch  eine  Binde  oder  ein  Stützkorsett  in  dem  gewünschten 
MalJe  gehoben  (BokgbjÄrü  und  Fischkr,  Dis^ue)  oder  gar  bei  unzweckmäßiger 
Form  und  Anlegung  des  Stützapparats  herabgedrüekt  wird,  wie  man  dies 
tatsächlich  nicht  selten  sieht. 


h'ixicrte  Gastroptose. 
Eine  komplizierte  Abart  der  Gastroptose  von  ganz  anderer  Entstehung  ist 
die  sog,  fixierte  Gastroptose.  Bei  dieser  wird  der  Tiefstand  durch  den  Zug  von 
Verwachsungen  hervorgerufen,  die  den  Magen  abwärts  ziehen.  Von  diesem 
nicht  häufigen  ICrankheitsbilde  führe  ich  zwei  eigene  Beobachtungen  an.  Beide 
zeigten  einen  erheblichen  Magentiefstand  und  eine  auffällige  Einrollung  der 


kleinen  Kurvatur,  mit  Liiiksstand  des  Pylorus,  die  an  eine  Ulktisgenese  denken 
ließ.  Noch  schärfer  trat  die  scharfwinkeüge  Umbiegung  an  der  kleinen  Kurvatur 
in  einem  Falle  na«h  teiKwiscr  Entleerung  des  Magens  zutage,  da  nunmehr  die 
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»■ig,  306. 
Filierte  liaBtroptose. 

ich:  Mattigkeit.  HyiuiiidlMt,  E.ir 


Fig,  307. 
Derselbe  Fall  nach  4  Stnnden. 

ti?n  nnrli  Ij,  venomn.    Kleine  Kurvator  ipltx- 

wlnkellH  geknJcM. 
[Sai-h  H  Stunden  mABLger  Hegt  Im  Ma«en.) 
I  gmljeii  Neties  am  Beckea  herabsciosen. 
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Fig.  308. 
Fixierte  Gaetroptoee. 


Fig.  309. 
Derselbe  Fall  nach  8  Stnnden. 

MUilger  Beul  im  Mimen. 


ScliwiTf  der  Kontrastinahlzeit  die  unteren  Jlageiiabschnitte  nicht  mehr  so 
stark  hinaljzog  und  Wenitjer  entfaltete,  der  unten  fixierte  untere  Magenpol 
aber  dureli  die  Ver^^LChsungeii  am  Aufsteigen  verliindert  wurde  (vgl,  Fig.  307). 
Beide  Fälle  erwiesen  sieh  Ix'i  der  OiKration  als  fixierte  Gastroptosen,  die  durch 
Adhäsionssträiiffe  mit  tiefer  liegenden  Teilen  der  Biinchwand  verbunden  Waren. 
In  dem  einen  Falle  (Kig.  306/7)  handelte  es  sieh  um  Verwachsungen  zwischen 
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großem  Netz  und  kleinem  Becken,  durch  die  der  Magen  nur  mittelbar  fixiert 
war.  Im  anderen  Falle  zogen  Adhäsionen  direkt  von  der  großen  Kurvatur  zu 
einer  Schenkelhernie  abwärts,  während  andere  Verwachsungen  den  Pylorusteil 
mit  der-  Gallenblase  verbanden  und  aufwärts  zogen.    Ein  straff  angespannter 


Erklärungen  zu  Fig.  308  bis  310. 

Klinisch:    Seit   mehreren  Jahren   Magendruck 

und  Schmerzen.  Abmagerung. 
Röntgenbefund:  Tief  stehender  Magen.  Im 
Pylorusteil  ein  längsgestellter,  »chmaler,  ganz  regel- 
mäßig konturierter  streifenförmiger  Schatten- 
ausfall. 
Operation:  Von  einer  Kruralhernie  ausgehende 
Adhäsionsstränge,  die  einerseits  zum  Kolon,  an- 
dererseits zur  großen  Kurvatur  des  Magens  ver- 
laufen und  Kolon  und  Magen  abwärts  ziehen. 
Ein  Strang  geht  bis  zur  Regio  pylorica  hinauf 
und  zietit  in  der  Längsrichtung  über  diese  hin- 
weg, so  daß  zwei  nebeneinanderliegende  Teile  ab- 
getrennt werden.  Am  Pylorus  selbst  keine  Ver- 
waclisuugen,  wohl  aber  Adhäsionen  zwischen 
Gallenblase  und  Duodenum  und  Leber.  Hier- 
durch ist  der  Magen  oben  an  Leber  und  Duo- 
denum, unten  an  der  Schenkelhernie  fixiert. 

Fixierte  Gastroptose. 


Fig.  310. 
Operationsskizze  zu  Fig.  308  and  309. 

Adhäsionsstrang,  der  in  der  Längsrichtung  über  den  präpylorischen  Magen- 
abschnitt verlief,  teilte  diesen  der  Länge  nach  in  zwei  Teile  und  führte  zu 
einer  linienförmigen  Aussparung  im  Röntgenbilde  (vgl.  Fig.  308  und  310). 
In  beiden  Fällen  von  fixierter  Gastroptose  wurde  nach  8  Stunden  ein  mäßiger 
Rest  beobachtet,  nach  24  Stunden  war  der  Magen  leer. 


4.  Verätzungen  des  Magens. 

Verätzungen  des  Magens  rufen  Schleimlmutlmior^n  und  auch  tiefer  greifende 
Oeschwüre  der  Magenwand  hervor,  die  ihrerseits  zu  anatomischen  Schrum- 
pfungsprozessen, ferner  zu  funktionellen  spastischen  KontraMionen  der  Musku- 
latur führen  können.  Abgesehen  von  der  Lokalisation  an  der  Kardia,  die  schon 
beim  Ösophagus  besproclien  ist,  sitzen  schwere  durch  Verätzung  gesetzte  Nar- 
benstriktiiren  am  häufigsten  am  Pylorus  bzw.  in  der  Regio  pylorica.  Das  ana- 
tomische, klinische  und  röntgenologische  Bild  kann  dann  von  dem  bei  der 
Pylorussteyiose  auf  Ulkusbasis  beschriebenen  Befunde  nicht  zu  unterscheiden  sein. 

Ein  selbst  beobachteter  Fall,  der  nach  Verätzung  mit  Salzsäure  vor  9  Jahren 
entstanden  war,  zeigte  das  bei  der  Pylorusstenose  übliche  Bild  einer  mäßigen 
Magendehnung  mit  Rechtsverlagerung  des  Pylorus,  Stenosenperistaltik  und 
beträchtlicher  Retention.  Auffällig  war  niu*  die  Gestalt  der  Regio  pylorica,  die 
vor  der  Stenose  stark  erweitert,  geradezu  aufgetrieben  und  stellenweise  buckel- 
artig vorgebuchtet  War  und  so  einem  Tänlenkopfe  ähnlich  sah  (vgl.  Fig.  312). 
Es  wurde  dabei  an  I^ängsraffung  durch  längsgestellte  Narbenzüge  gedacht.  Die 
Operation  ergab  aber  nur^  besonders  stark  ausgebildete  Längsmuskelzüge, 
welche  die  Raffutig^  zvEtschen  den  Aufbauchungen  bewirkten  und  w*ahrschein- 
lich  den  von  Rtef^rüs  besQhriebenen,  als  »Ligamenta  pylori«  bezeichneten 
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Längsbündeln  entsprochen  liaben  durftpn.  Vorausgesetzt,  daß  diese  Auffassung 
richtig  ist,  muß  die  eigenartige  buchtig  aufgetriebene  Form  der  präpylorischen 
Partie  also  nicht  als  Zeichen 
lokaler  Vcränderui^en  infolge  der 
Verätzung,  sondern  nur  als  Aus- 
druck einer  stark  ausgeprägten 
Erffeiterong  des  präpylorischen 
Magenabschnittes  vor  der  Stenose 
aufgefaßt  werden. 

Ein  weiterer  Fall,  der  mir  von 
RiNDFLEiscH-Dortmund  zur  Ver- 
fügung gestellt  ist,  zeigte  eine 
schmale  Einschnürung  der  gesam- 
ten Regio  praepylonca,  welche 
gegenüber  dem  übrigen  unver- 
änderten Magenschatten  scharf 
al^esetzt  war,  so  daß  der  hier- 
durch entstandene  Schatten- 
defekt  ganz  dem  Bilde  eines 
Karzinoms  entsprach  (vgl.  Fig. 
313).  Ferner  War  infolge  der 
Verengerung  am  Magenausgang 
eine  erhebliehe  Hetention  sowohl 
röntgenologisch  als  klinisch  (Milch- 
säure, BoÄS-OpPLKiische  Bazillen 
im  Mageninhalt)  nachgewiesen 
und  dauernd  reichlieh  Blut  durch 
die  chemische  Blutstuhlunter- 
suehung  festgestellt.  Es  bestand 
also  hinsichtlich  des  röntgenologi- 
schen und  klinischen  Verhaltens 
eine  vollkommene  Übereinstim- 
mung mit  einem  Karzinom  der 
K^io  praepylorica.  Nur  die 
Anamnese,  welche  eine  vorange- 
gangene Vergiftung  anzeigte, 
ermöglichte  die  Unterscheidung. 
Bei  der  Operation  mirde  eine 
sklerosierende  Gastritis  gefun- 
den, welche  eine  starke  Stenose 
hervorgerufen  hatte.  Wie  weit 
spastische  Erscheinungen  dabei 
mitspielten,  ist  nicht  zu  ent- 
scheiden, da  über  wiederholte 
Untersuchungen  nichts  Iwkannt 
ist.  Die  Beobachtungstellt  sowohl 
hinsichtlich  des  röntgenologi- 
schen wie  des  klinischen  Ver-  y'is.  314. 
haltens  ein  getreues  Abbild  eines  VeräUnnE  der  mittleren  Magen  abschnitte  durch 
von  HoLZKXECHT  Und  Lucer  OilorzinkUSanoK.  Dadurch  Rückatauang  iu 
mitgeteilten  Falles  von  Magen-  «J«"  Ösophagus.  Vgl.  Text. 
Verätzung    durch  Salzsäure  dar.         (''™''-''i..g  voü  i'r-^K<'H^^«;NN(   Kractenhuu, 


Fig.  313, 
VeriitzDDgderParspraepj^lorica.SohattendefekL 

(BeobachtimB  von  l'rot,  lUNDrLE 
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Hier  fanden  die  Autoren  aber  zu  anderen  Zeiten  normale  Konturen  und 
nahmen  deshalb  einen  regionären  Spasmus  auf  Grund  organischer  Verätzungs- 
folgen an.  Die  Operation  ergab  in  diesem  Falle  eine  stark  stenosierende 
Narbe  am  Pylorus  und  perigastritische  Stränge  in  dessen  Umgebung. 

In  einem  dritten  Falk»  war  durch  Verätzung  mit  r)0%iger  Chlorzinklösung 
vor  2  Monaten  ei7w  Verengerung  des  Magenlumens  in  einem  viel  höheren  Abschnitt 
etwa  in  der  Mitte  des  absteigenden  Magenschenkels  hervorgerufen  (vgl.  Fig.  314). 
Der  obere  Sack  füllte  sich  prall;  es  trat  Rückstauung  in  den  Ösophagus  ein; 
eine  Weitere  ßreiaufnahme  War  alsdann  nicht  möglich.  Erst  nach  Verlauf  einiger 
Minuten  ging  schußweise  eine  kleinere  Menge  durch  die  Enge  in  den  tieferen 
Magenabschnitt  hindurch,  ohne  diesen  aber  vollständig  zu  füllen.  Der  plötz- 
liche Übertritt  spricht  dafür,  daß  auch  hi(»r  eine  spastische  Komponente  auf 
Grund  einer  organischen  Läsion  der  Magenwand  vorlag,  Welche  schon  durch 
Blutbrechen  und  den  dau(Tiiden  klinischen  Nachweis  von  Blut  im  Stuhl  er- 
wiesen War. 

5.  Ulcus  ventriculi. 

Durch  die  Einführung  des  Köntgenverfahrens  ist  die  praktisch  so  wichtige 
Diagnostik  des  Magengeschwürs  außerordentlich  gefördert  worden.  Den  größten 
Anteil  daran  haben  di(»  zahlreichen  Arbeiten  von  Holzknkcht,  Haudek  und 
ihren  Mitarbeitern.  Die  bedeutsamsten  Ergebnisse  der  Röntgenuntersuchung 
des  Ulcus  ventriculi  bestehen  in  der  Erkennung  derjenigen  Geschwürsformen, 
Welche  in  chronischem  Verlauf  zui*  Bildung  starrwandiger  Höhlen  geführt  haben 
und  dementsprechend  kein  aussichtsreiches  Objekt  für  die  innere  Behandlung 
mehr  bilden,  sondern  vielfach  dem  Chirurgen  zufallen,  ferner  in  der  Feststellung 
des  genauen  Sitzes  des  Geschwüres,  welche  wiederum  für  den  Chirurgen  ?ur 
zielbewußten  Gestaltung  der  Operation  von  größter  Wichtigkeit  ist.  Die  be- 
rechtigte Anerkeimung,  welche  die  röntgenoh^gische  Geschwürsdiagnostik  auf 
diesem  Crcbiete  gefunden  hat,  darf  aber  nicht  zu  dem  Schlüsse  verleiten,  daß 
d^r  Röntgenuntersuchung  für  alle  Fälle  von  Magengeschwüren  eine  ausschlag- 
gebende Bedeutung  beizumessen  ist.  Gerade  bei  frischen  Magengeschwüren, 
Welche  noch  nicht  zur  Bildung  einer  festen  Höhle  oder  zu  anatomischen  Folge- 
zuständen der  Umgebung  geführt  haben,  bietet  die  Röntgenuntersuchung  oft 
gar  keine  Abweichungen  vom  Normalen  oder  läßt  nur  in  Uirer  Bedeutung  un- 
sichere Zeichen  erkennen,  die  wohl  häufig  beim  Magengeschwür  beobachtet 
Werden  und  deshalb  einen  Verdacht  rechtfertigen,  aber  doch  auch  bei  anderen 
Zuständen  vorkommen  und  darum  keine  vollgültige  Beweiskraft  für  die  Gre- 
schwürsdiagnose  haben.  Somit  wird  gerade  der  irit(Tne  Kliniker,  der  für  die 
Behandlung  besonders  der  frischen  (beschwüre  zuständig  ist,  durch  die  Röntgen- 
untersuchung oft  im  Stiche  gelassen.  Eine  zuverlässige  Statistik  darüber,  in 
welchem  Prozentsatz  der  Fälle  von  Magengeschwüren  das  Röntgenverfahren 
sichere  diagnostische  Anhaltspunkte  bit^tet,  ist  deshalb  umnöglich.  Weil  in 
vielcMi  Fällen,  wenn  die  bewoiscMide  Blutung  fehlt,  die  auf  die  übrigen  klinischen 
Daten  gegründete  Diagnose  über  die  I^'eststellung  eines  Verdachtes  oder  auch 
einer  Wahrscheinh'chkeit  nicht  hinauskommt  und  somit  unsicher  bleibt.  Nach 
einem  Überblick  über  eine  groß^»  Zahl  von  1^'ällen,  bei  welchen  auf  die  Heran- 
ziehung aller  diagnostischen  Hilfsmittel,  insbesondere  einer  genauen  Anamnese, 
der  chemischen  und  mikroskopischen  Untersuchung  des  Magensaftes,  des  Pal- 
^pati()nsl)efundes,  des  chemischen  Blutnaehweises  im  Stuhl  usw.  großer  Wert 
gelegt  wurde,  halte  ich  di(»  Zahl  von  klinisch  sicheren  oder  doch  höchstwahr- 
scheinlichen rikuslallen  mit  negativem  bzw.  unsicherem  Röntgenbefund  für 
sehr  beträchtlich.    Inslx^sondere  stütze»  ich  mich  hierbei  auf  die  Fälle,  die  vor 


UlouB  ventricnli.'  365 

kurzem  eine  sichere  Magenblutung  erlitten  hatten  und  bei  denen  die  einige  Zeit 
darauf  vorgenommene  Röntgenuntersuchung  ganz  ergebnislos  War. 

Technik.  An  die  Technik  der  Röntgenuntersuchung  sind  gerade  zur  Feststellung 
eines  Magengeschwürs  die  größten  Anforderungen  zu  stellen.  Sehr  sorgfältige 
Durchleuchtungen  sind  unerläßlich.  Hierbei  sind  nicht  nur  die  Bewegungsvor- 
gänge genau  zu  verfolgen,  sondern  es  ist  auch  auf  kleinste  Formabweichungen 
zu  achten  und"  die  Durchleuchtung  in  den  verschiedensten  Richtungen  und 
Stellungen,  im  Stehen  bei  sagittaler  und  frontaler  Richtung  sowie  bei  Links- 
und Rechtsdrehung,  im  Liegen  in  Rücken-  und  namentlich  in  Bauchlage  mit 
Rechtsdrehung,  unter  Umständen  auch  in  Beckenhochlage  erforderlich,  wenn 
eine  versteckt  liegende  Ulkusnische  nicht  übersehen  werden  soll.  Die  Unter- 
suchung bei  Linksdrehung  und  in  frontaler  Richtung  ist  besonders  wichtig  zur 
Erkennung  eines  Geschwüres  an  der  Hinterwand.  Die  Anwendung  der  Rechts- 
lage hat  die  Diagnostik  der  Prozesse  in  der  Pylorusgegend  sehr  gefördert. 
Manche  Erscheinungen  treten  nur  bei  bestimmten  Modifikationen  des  gewöhn- 
ich  en  Untersuchungsganges  hervor.  So  hat  Eislek  darauf  aufmerksam  gemacht, 
daß  leichte  Grade  einer  queren  Einschnürung  des  Magens  deutlicher  oder  über- 
haupt nur  nach  Einnahme  von  geringen  Mengen  einer  konzentrierten  Kontrast- 
flüssigkeit erkannt  werden  können,  während  sie  bei  vollständiger  Füllung  des 
Magens  durch  einen  Brei  verschwinden.  Manche  Geschwürshöhlen  werden  nur 
durch  eine  wässerige  Aufschwenmiung  des  Kontrastjuittels  aijisgefüllt,  Während 
der  dichtere  Brei  daran  vorbeigleitet,  ohne  in  sie  einzudringen.  Deshalb  ist 
gerade  bei  der  Geschwürsdiagnostik  die  von  Holzknecht  empfohlene  Ver- 
wendung der  Aufschwemmung  von  Wichtigkeit.  Eine  genaue  Palpation  vor 
dem  Schirm  zum  Nachweis  von  Schmerzpunkten,  und  eine  Kontrolle  der  ersten 
Ergebnisse  durch  Untersuchung  in  verschiedenen  Lagen  bildet  einen  wesent- 
lichen Teil  der  Röntgendiagnostik  des  Magengesch^vürs.  Ebenso  kommt  der 
Feststellung  der  Entleerungszeit  des  Magens  eine  Bedeutung  zu.  Zur  kritischen 
Bewertung  derselben  ist  die  Kenntni^s'd?r  Salirewerte  des  Magensaftes  erforderlich. 
So  unentbehrlich  die  Durchleuchtung  für  die  Erkenntnis  der  Bewegungsvorgänge 
usw.  ist,  so  muß  doch  der  Platte,  und  zwar  namentlich  der  Aufnahme  einer 
bestimmten,  bei  der  Durchleuchtung  als  verdächtig  erkannten  Stelle  unter 
bestinmiten  Lageverhältnissen  eine  bisweilen  entscheidende  Wichtigkeit  zum 
Nachweis  feiner  Einzelheiten  zuerkannt  werden. 

Die  röntgenologischen  Merkmale  des  Ulcus  ventricnli  können  eingeteilt 
werden  in  1.  direkte  Zeichen  des  Geschwürs,  2.  indirekte  funktionelle  Symptome. 
Zu  diesen  gesellen  sich  in  chronischen  fortgeschrittenen  Fällen  häufig  3.  die 
charakteristischen  Zeichen  anatomischer  Folgeerscheinungen. 

a)   Direkte  Qeschwürszeichen. 

Im  Beginn  der  Röntgenforschunghoffte  man  ein  Magengeschwür  durch  einen 
an  dem  Geschwürsgrunde  haften  bleibenden  Wismutbeschlag  erkennen  zu  können 
und  ging  dabei  von  den  Vorstellungen  aus,  die  der  Wismuttherapie  zugrunde 
lagen  und  die  Bildung  einer  Schützdecke  von  Wismut  über  dem  Geschwür 
annahmen.  Hemmeter  und  Jo lasse  glaubten  auch  solche  dem  Geschwürsgrunde 
anhaftenden  Wisnmtflecken  im  Röntgenbilde  sowohl  bei  Tieren,  denen  künst- 
lich Schleimhautdefekte  beigebracht  waren,  als  auch  behn  Menschen  zu  sehen. 
Diese  Befunde  haben  aber  in  der  Folgezeit  von  keiner  Seite  eine  Bestätigung 
erfahren.  Dagegen  haben  Clairmont  und  Haudek  unter  ähnlichen  experi- 
mentell geschaffenen  Bedingungen  bei  Tieren  kein  Haftenbleiben  des  Wismuts 
an  der  Geschwürsfläche  beobachtet,  und  die  allgemeine  am  kranken  Menschen 
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Fig.  318.    Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  317. 
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gewonnene  Erfahrung  geht  dahin,  daß  flache  Geschwüre,  welche  nur  die  Schleim- 
haut betreffen  oder  nur  In  die  oberflftchlichen  Muskelschichten  eindringen,  nicht 
zur  Bildung  von  Wismutniederschlägen  führen  und  somit  im  Röntgenbilde 
nicht  direkt  kenntlich  sind. 

Ulkusnische. 
Im  Gegensatz  zu  diesen  negativen  Ergebnissen  steht  die  Feststellmig  einer 
Ulkusnische,  die  zuerst  in  einem  Falle  von  Eeiche  beobachtet,  aber  ihrer  Ent- 
stehung nach  zuerst  von  Haudek  und  Faulhaber  richtig  gedeutet  wurde. 

I       ^1 


Fig.  319. 
Ulkus  der  kleinen   Kurvatur  s 
las  Tentricoli  nicht  weit  vom 

Bei  AulDshme  Im  Stellen  Ist  k^lnr  Nisc 
Kach  6  Stunden  kleiner  Resi  im 
(Blure-Werte:  [reie  HCl  tu.  A 


Operation:  Klein ptetterkonigroBea  nicht  p«ne- 
Irierendes  Ulkus  un  der  kleinen  Kurvatur  Dicht 

weit  oberhnlb  des  Pjlorus. 
Aul  dem  Durchechnltt  durch  dt*  hetauieeschnlt- 
tena  (feBchwUr  quillt  die  Unekulalur  In  der  Um- 
jtebuog  des  Ulkus  vor  und  verstSrkt  hierdurch 
dl«  durch  dm  kleine  Ulkus  aelbgr  geseUU.  an  sich 
geringe  Vertiefung  In  der  MagenvaDd. 

Eine  Nische  wir<l  alx-r  nicht  bei  allen  Geschwiirsfomien,  sondern  gewöhnUch  nur 
dann  gefunden,  wenn  das  Ulkus  zur  Bildung  einer  Höhle  mit  festen  Wandimgen 
gefuhrt  hat.  Die  (iroße  der  Höhle  ist  für  den  röntgenologischen  Xaehweis  weniger 
maßgeblich,  wenngleich  umfangreichere  Höhlen  naturgemäß  leichter  ins  Auge 
fallen.  Es  können  aber  nach  den  Angalw-n  der  Literatur  schon  Geschwüre 
von  nur  3  nmi  Durchmesser  röntgenologisch  dargestellt  werden.  Ich  selbst  sah 
eine  deutliche  Nische  in  einem  Falle,  bei  dem  das  operativ  herausgeschnittene 
Geschwür  nur  PfefferkorngroBe  hatte  (vgl.  Fig.  320).  Die  Ulkusnische 
erscheint  im  Röntgenbilde  als  Schattenflcck  von  meist  rundlicher,  seltener 
konischer  oder  luiregehnäßig  gi'stalteter  Form,  der  die  Kontur  des  Magen- 
schattens überragt,  tiewöhnlicli  sitzt  die  Nische  der  kleinen  Kurvatur  auf  und 
ist  schon  bei  gi'rader  Durchleuchtung  erkennbar.  Seltener  ist  sie  an  der  Hinter- 
wand gelegen  und  tritt  erst  bei  Linksdrehung  des  Patienten  oder  gar  erst  hei 
frontaler  Durchleuclitung  hervor  (vgl.  J-'ig.  31(5).  Nischen,  die  an  der  Vorder- 
fläche des  Magens  oder  an  der  großen  Kurvatur  gelegen  sind,  gehören  zu  den 
Ausnahmen.     Im  präpylorischen  Abschnitt  und  am  Pylorus  selbst  werden 
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Nischen  nur  selten  beobachtet,  selbst  wenn  es  sich  um  ziemlich  große  Höhlen- 
bildungen handelt.  Bisweilen  kann  eine  präpylorische  Nischenfüllung,  die  in 
aufrechter  Stellung  nicht  zustande  kam,  noch  in  Rechtslage  erzielt  werden  (vgl. 
Fig.  320).  In  der  Nische  kann  sich  die  Kontrastbreifüllung  noch  halten,  nach- 
dem der  übrige  Magen  entleert  ist, 


Fig.  321.     Isolierter   Ulkus -Nischenfleck. 

Nach  Entleerung  des  übrigen  MageninhalU. 
4  stunden  nach  Mahlzeit. 


und  ruft  dann  einen  charakteristischen 
isolierten  Fleck  im  Röntgenbilde  her- 
vor (vgl.  Fig.  321). 

Wenn  auch  eingangs  betont  wurde, 
daß  als  Voraussetzung  zur  Entstehung 
einer  Nische  im  Röntgenbilde  gewöhn- 
lich die  Ausbildung  einer  Geschwürs- 
höhle mit  starren  Wandungen  zu  be- 
trachten ist,  so  liegen  doch  auch  sehr 
bemerkenswerte  vereinzelte  Beobach- 
tungen vor,  in  denen  bei  der  Opera- 
tion kein  tiefgreifendes  Ulkus  gefunden 
wurde.  Im  Falle  vouPetrkn  und  Ed- 
LiNG  handelte  es  sich  um  ein  Geschwür 
mit  dünnen  weichen  Rändern  von  2V2 
cm  Durchmesser,  welches  sich  auf  die 
Schleimhaut  und  die  Muskulatur  er- 

streckte,aber  eine  gute  Verschieblichkeit  der  Wand  in  der  Umgebung  des  Geschwürs 
gegen  die  Unterlagegestattete  und  Weder  zu  einer  Verdickung  der  Serosa  am  Ge- 
schwürsgrunde noch  zu  irgendwelchen  Veränderungen  in  der  Umgebung  geführt 
hatte.  Die  beträchtliche  Vorbuchtung,  welche  die  Nische  auf  der  Röntgenplatte 
bildete,  kann  also  nicht  durch  die  Tiefe  des  verhältnismäßig  flachen  Geschwürs 
erklärt  werden.  Es  muß  vielmehr  angenommen  werden,  daß  der  zarte  Ge- 
schwürsgrund durch  eine  besondere  Iü*aft  von  innen  nach  außen  vorgetrieben 
wurde.  Reiche  machte  hierfür  bei  den  Erklärungsversuchen  seiner  ersten 
Beobachtung  einer  Ulkusnischc  den  intrastomachalen  Druck  verantwortlich. 
Doch  dürfte  dieser  in  seinem  Falle  wohl  keine  erhebliche  Rolle  gespielt  haben, 
da  es  sich  dort  um  eine  derbwandige  ins  Pankreas  perforierte  Geschwürshöhle 
handelte.  Mit  besserer  Begründung  nehmen  Petren  und  Edling  die  REiCHESche 
Erklärung  für  ihren  Fall  in  Anspruch,  bei  dem  jegliche  Verhärtung  der  Magen- 
Wand  fehlte.  Ich  glaube,  daß  der  Kontraktionszustand  der  Muskulatur  in  der 
Umgebung  des  Geschwürs  die  hauptsächlichste  Beachtung  verdient.  Wie  stark 
die  zirkuläre  Zusammenschnürung  der  in  das  Geschwür  einbezogenen  und  der 
benachbarten  Muskelschichten  ist,  geht  daraus  hervor,  daß  der  Operateur 
nach  Exzision  des  Geschwürs  ein  unverhältnismäßig  großes  Loch  der  Magen- 
wand vor  sich  sieht,  welches  eine  viel  größere  Fläche  umfaßt,  als  dem  heraus- 
geschnittenen Geschwür  entspricht.  Auch  die  vom  Geschwür  radiär  ausgehen- 
den Falten  weisen  auf  die  starke  zirkuläre  Kontraktion  der  Muskulatur  am 
Rande  und  in  der  Umgebung  des  Geschwürs  hin.  Infolge  der  hierdurch  entstehen- 
den Wand  verdickung  der  Geschwürsränder  wird  der  Geschwürsgrund  Weiter 
von  dem  Magenlumen  entfernt.  Dies  dürfte  wohl  der  hauptsächlichste  Grund 
sein,  weshalb  als  Ursache  einer  ziemlich  großen  Nische  im  Röntgenbilde  bis- 
weilen nur  ein  verhältnismäßig  kleines  Geschwür  bei  der  Operation  gefunden 
wird.  Dabei  ist  selbstverständlich  eine  mäßige  Vergrößerung  durch  Projektion 
infolge  der  Divergenz  der  Strahlen  schon  in  Rechnung  gestellt  worden. 

Nischenälinliclie  Bilder  können  in  seltenen  Fällen  auch  durch  andere  Ursachen 
zustande  kommen.    Über  die  Deutung  dieser  Befunde  kann  ein  abschließendes 
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wahrscheinlich  abgelehnt  werden.  In  den  beiden  Fällen  von  de  Quervain 
bestand  eine  Cholelithiasis,  in  Schlesinuers  Fall  ein  Ulcus  duodeni,  also 
organische  Störungen,  die  erfahrungsgemäß  häufig  mit  Spasmen  und  anderen 
nervösen  Reizzuständen  am  Magen  vereinigt  vorkommen.  In  zwei  Fällen 
ließ  die  Operation  jede  Veränderung  am,  Magen  an  der  betreffenden  Stelle 
vermissen.  In  einem  Falle  beobachtete  de  Quervain  während  derselben 
beim  Beklopfen  des  Magens  eine  nußartig  hervortretende  Vorwölbui^  der 
Magenwand.  Hiernach  nahm  dieser  Autor  an,  daß  es  sich  um  ein  »funktio- 
nelles MagendivertikelB  infolge  einer  eigenartigen  Innervationsstörung  einer 
lokalen  Partie  der  Magenwand  handle.  Später  hat  Akerlund  die  Richtigkeit 
dieser  Deutung  in  Abrede  gestellt.    Er  ist  der  Ansicht,  daß  dort  ebenso  wie 


Fig.  323. 
UlcuB  penetranB  mit  Gasblase.     Sandnbniiigen. 

in  einem  von  ihm  beobachteten  und  durch  die  Sektion  geklärten  Falle  mit  ganz 
ähnlichem  Röntgenbilde  ein  tatsächlich  organisches  Divertikel,  aber  nicht  des 
Magens,  sondern  eine  hinter  dem  Magen  gelegene  Aussackung  der  Pars  inferior 
duodeni  an  der  Flexura  duodeno-jejunalis  voi^elegen  hat,  die  sich  wegen  der 
nahen  räumlichen  Beziehung  schwer  vom  Magenscbattcn  trennen  läßt.  Es 
gelingt  dies  aber  bei  entsprechender  Änderung  der  Strahlenrichtung  liei  schrä- 
ger oder  frontaler  Durchleuchtung  (vgl.  S.  ^). 

Andere  leichter  zu  erkennende  Verwechselungen  mit  einer  Ulkuanisehc 
können  dadurch  entstehen,  daß  umschriebene  Vorwölbungen  an  der  kleinen 
Kurvatur  bei  langsamer  Peristaltik,  Welche  besonders  an  der  Urabiegungsstelle 
am  sog.  Angiilus  sehr  ^Venig  fortschreitet,  von  Unkundigen  für  eine  Nische 
gehalten  werden.  Auch  eine  dem  Magenschatten  angelagerte  gefüllte  Dünn- 
darmschlinge kann  l»ei  oberflächlicher  Betrachtung  eine  Nische  vortäuschen. 
Eine  aufmerksame  und  zu  verschiedenen  Zeiten  wiederholte  Durchleuchtung 
läßt  jedoch  solche  Irrtümer  leicht  ausschalten. 
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Der  Inhalt  der  Nisehe  wird  nicht  immer  nur  durch  Kontrastbrei  gebildet,  son- 
dern kann  darüber  eine  Luftblase  aufweisen  (^1.  Fig.  323).  Dazwischen  ist  in 
manchen  Fällen  noch  eine  Flüssigkeüssckieht  von  mittlerer  Schattentiefe  gelagert, 
unterhalb  deren  sich  der  schwere  Kontrastbrei  gesetzt  hat.  Das  Vorhandensein 
einer  Luftblase  %vird  als  Beweis  eines  sog.  penetrierenden  Ulkus  angesehen, 
welches  nach  DurchsetKung  der  Serosa  in  die  Umgebung  eiiigebrochen  ist. 

b)  Funktionelle  Symptom«. 

Dem  direltten  Ulkusnachweis  stehen  an  Bedeutung  verschiedene  funktio- 
nelle Syttiptome  erheblich  nach,  Wclciic  auch  bei  anderen  Zuständen,  nament- 
lich als  Ausdruck  einer  nervösen  Erregung  des  Magens  ohne  anatomische  Ver- 
änderungen beobachtet  werden.  Trotzdem  halx'n  sie  einen  gemssen  Wert, 
wenn  sie  gehäuft  und  namentlich  mit  sonstigen  klinischen  Verdachtsmomenten 
zusammen  vorkommen. 

Lokaler  Spasmus. 
Unter  den  funktionellen  Symptomen  hat  der  lokale  Spasmus  der  Magen- 
wand wohl  die  größte  Wichtigkeit.    Er  tritt  als  Dauerkontraktion  derjenigen 
quer  verlaufenden  Muskelzüge  auf,  welche  in  Höhe  des  Geschwürs  liegen,  und 
ist  im  Röntgenbild  als  scharfe  Ein- 
-'^"^        ~^  """^""^ ,.  kerbungder  großen  Kurvatur  kenntlich, 

die  "wie  ein  Finger«  auf  das  an  der 
kleinen  Kurvatur  sitzende  Geschwür 
hinweist.  Häufig  ist  die  quere  Ein- 
-schiiürung  mit  einer  in  gleicher  Höhe 
befindlichen  Nische  an  der  kleinen 
Kurvatur  vereinigt  zu  sehen.  Es  kann 
aber  auch  bei  fehlender  Nisehe  die 
spastische  Einschnürung  der  großen 
Kurvatur    ein    Verdachtsmoment    für 

_ — ,     das  Vorhandensein  eines  Ulkus  dar- 

^^  . — — ,  -  stellen.     Als  sicher  beweiskräftig  kann 

•^       A-  dies    Zeichen    aber    nicht    angesehen 

Fig.  324.  werden,  da  gleichartige  Einschnürungen 

Spastischer  Sandohrnittgeu  bei  ülcns.  auch  ohne  anatomische  Veränderungen 
allein  auf  nervöser  Grundlage,  so  bei 
Tabes,  Hysterie,  ferner  bei  CholeUikiasis  und  Ulcus  duodeni  ohne  gleich- 
zeitige Veränderung  des  Magens  beobachtet  werden.  Bi'i  diesen  Zuständen 
sind  die  Spasmen  aber  gewöhnlich  wechselnder  Natur.  Sic  pflegen  nicht 
80  konstant  an  derselben  Stelle  aufzutreten  wie  beim  Ulcus  ventriculi.  Zur 
Unterscheidung  sind  wiederholte  Untersuchungen  zu  empfehlen.  Außerdem 
habe  ich  in  Fällen,  bei  welchen  gar  kein  Verdacht  auf  eine  organische  Veränderung 
bestand,  nicht  selten  eine  Dauerkontraktion,  ja  sogar  eine  völlige  Querteilung  des 
Magens  ungefähr  in  der  Mitte  des  absteigenden  Magenschenkels  bei  der 
Untersuchung  im  Liegen  auf  dem  Trochoskop  beobachtet.  Bei  der  Untersuchung 
im  Stehen  wurde  diese  Kontraktion  regelmäßig  vermißt  (vgl.  S.  353). 

Ähnliche  zirkuläre  Einschnürungen  können  auch  durch  anatomische  Ver- 
änderungen bei  dem  echten  Sanduhrmagen  gebildet  werden.  Sic  zeigen  meist 
nicht  so  regelmäßig  verlaufende  Konturen  wie  die  rein  funktionellen  Einker- 
bungen. Ein  allerdings  nur  bei  positivem  Ausfall  verwertbares  Unterscheidungs- 
mittel bietet  die  Anwendung  von  Atropin  oder  Papaverin,  welche  den  Spasmus, 
nicht  aber  organische  Einschnürungen  zum  Versehenden  bringen  können. 
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Eine  besondere  Steigerung  erfährt  die  Peristaltik,  wenn  durch  ein  Ulkus 
am  Pylorus  ein  Hindernis  am  Magenausgang  gesetzt  wird,  das  spastischer 
oder  organischer  Natur  sein  kann  (Stenosenperistaltik,  vgl.  S.  394). 

Eine  Umkehr  der  Peristaltik,  sogenannte  Äntiperistaltik,  wird  bei  Pylorus- 
stenose sowohl  auf  Ulkusbasis  wie  auch  aus  anderer  Ursache  (Karzinom)  beob- 
achtet. Außerdem  soll  sie  auch  bei  funktionellen  Zuständen,  z.  B.  bei  Hysterie 
vorkommen;  doch  sind  die  vereinzelten  Angaben  hierüber  bisher  nicht  allgemein 
bestätigt  worden;  ich  selbst  habe  Antiperistaltik  des  Magens  nur  bei  Pylorus- 
stenose gesehen. 

Motilitätsstörungen. 

Eine  lebhafte  Peristaltik  fördert  zwar  die  Magenentleerung,  doch  wird  dabei 
durchaus  nicht  immer  eine  Beschleunigung  der  Austreibungszeit  beobachtet. 
Im  Gegenteil  wird  häufig  eine  Verlängerung  derselben  gefunden.  Dieses  schein- 
bar widersinnige  Verhalten  ist  dadurch  zu  erklären,  daß  der  Pylorusschluß 
verstärkt  ist  und  den  Austritt  des  Mageninhalts  hindert.  Eine  Hjrperazidität 
des  Magensaftes,  welche  oft  beim  Ulkus  und  bei  vertiefter  Peristaltik  vorhanden 
ist  und  durch  Auslösung  des  Hirsch -MKRiNGsehen  Reflexes  zu  einem  ver- 
stärkten Pylorusschluß  führt,  reicht  allein  nicht  in  allen  Fällen  zur  Erklärung 
einer  Motilitätsstörung  aus,  da  sich  eine  Verzögerung  der  Magenentleerung 
beim  Ulcus  ventriculi  und  insbesondere  pylori  auch  bei  normalen  und  ver- 
minderten Säurewerten  finden  kann.  Es  ist  also  anzunehmen,  daß  der  Pyloro- 
spasmus  vom  Ulkus  selbst  ausgelöst  werden  kann.  Nach  Haudeks  ersten  Mit- 
teilungen konrnit  eine  Verzögerung  der  Magenentleerung  über  6  Stunden  hin- 
aus dem  Ulkus  stets  auch  dann  zu,  wenn  es  fern  vom  Pylorus  sitzt.  Durch 
Nachuntersuchung  konnte  dieser  Satz  in  der  ursprünglichen  Fassung  nicht 
bestätigt  werden.  Auch  nach  meinen  Erfahrungen  ist  die  Verzögerung  der 
Entleerungszeit  des  Magens  beim  pylorusfernen  Ulkus  durchaus  keine  regel- 
mäßige, wenn  auch  nicht  ganz  seltene  Erscheinung.  In  der  Regel  vorhanden 
ist  dagegen  eine  MotUitätsstörung  beim  Sitz  des  Ulkus  am  Pylorus  selbst.  Daß 
aber  auch  hiervon  Ausnahmen  vorkommen,  lehrte  mich  ein  später  aus  anderer 
Ursache  zur  Autopsie  gelangter  Fall  von  einem  frischen  Ulcus  pylori  mit  vier- 
stündiger Entleerungszeit,  das  übrigens  keinerlei  Magenbeschwerden  verursacht 
hatte. 

Hypersekretion. 

Wie  schon  die  Ausheberungen  zeigen,  wird  eine  gesteigerte  Absonderung 
von  Magensaft  häufig  beim  Magenulkus  beobachtet.  Sie  kommt  aber  meist 
gleichzeitig  mit  Hyperazidität  auch  ohne  Geschwürsbildung  gewöhnlich  auf  der 
Grundlage  einer  gesteigerten  nervösen  Erregbarkeit  vor.  Die  Hypersekretion 
ist  im  Röntgenbilde  durch  eine  intermediäre  Schicht  von  mittlerer  Schatten- 
tiefe zu  erkennen  (vgl.  Fig.  326).  Bisweilen  wird  bei  Hypersekretion  auch 
im  aufsteigenden  präpylorischen  Magenteil  eine  horizontak  Begremungslinie 
durch  Scheidung  des  Kontrastbreies  von  der  darüber  stehenden  leichteren 
Flüssigkeitsschicht  gebildet. 

Schmerzpunkt. 

Eine  scharf  lokalisierte  Druckempfindlichkeit  in  der  Magengegend  ist  an 
sich  ein  wichtiges  klinisches  Zeichen  für  die  Diagnose  des  Magengeschwürs. 
Es  gewinnt  besondere  Bedeutung,  wenn  der  Schmerzpunkt  bei  der  Röntgen- 
untersuchung mit  dem  Magenschatten  zusammenfällt  und  besonders  dann. 
Wenn  er  einen  Magenteil  betrifft,  an  dem  das  Ulkus  sich  mit  Vorliebe  ent- 
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wickelt,  nämlich  die  kleine  Kurvatur  oder  die  Gegend  des  Pylorus  bzw.  des 
Duodenums.  Deckt  sich  der  Schmerzpunkt  mit  einer  spastischen  Einschnü- 
rung oder  gar  einer  Nische  oder  einer  nischenverdächtigen  Vorwölbung,  so  wird 
die  Beweiskraft  dieses  Zeichens  hierdurch  erhöht.  Um  leicht  mögliche 
Täuschungen  auszuschließen,  ist  es  notwendig,  die  Untersuchung  auf  Druck- 
empfindlichkeit wiederholt  und  zwar  in  verschiedenen  Körperstellungen  vorzu- 
nehmen, bei  welchen  der  Magen  eine  veränderte  Lage  gegenüber  den  Bauch- 
decken einnimmt  (Baucheinziehen,  Rückenlage).  Voraussetzung  für  eine 
kritische  Verwertung  dieses  Symptoms  ist  natürlich,  daß  die  Druckempfindlich- 
keit nicht  durch  ungeschickte  Befragung  dem  Patienten  bzw.  dem  Untersucher 
selbst  suggeriert  wird. 


Die  aufgeführten  funktionellen  Symptome  sind  an  sich  nicht  beweisend  für 
das  Bestehen  eines  Ulkus,  werden  aber  häufig  sowohl  beim  Magengeschwür 
als  auch  beim  Ulcus  duodeni  beobachtet  und  gewinnen  dann  an  Bedeutung, 
wenn  damit  andere  klinische  Verdachtsmomente  vergesellschaftet  sind.  Jedes 
einzelne  der  angegebenen  Zeichen  —  vielleicht  mit  Ausnahme  des  Schmerz- 
punktes, welcher  aber  von  subjektiven  Momenten  abhängig  sein  kann  — 
findet  sich  außer  beim  Ulkus  l)ei  einer  gesteigerten  Erregbarkeit  der  Magen- 
nerven auch  ohne  organische  Veränderung.  Da  aber  dieser  Zustand  sehr  oft 
mit  einem  Magengeschwür  zusammen  vorkonmit,  so  hat  die  Feststellung 
der  verschiedenen  Äußerungen  einer  nervösen  Erregung  am  Magen  doch 
einen  gewissen  Wert  für  die  Ulkusdiagnose.  Das  häufige  Zusammentreffen 
beider  wird  nach  einer  neuerdings  wieder  besonders  von  v.  Bergmann  und  seinen 
Schülern  vertretenen  Anschauung  dadiu*ch  erklärt,  daß  der  nervöse  Reiz- 
zustand den  Boden  für  die  Entstehung  eines  Magengeschwürs  schafft.  Eine 
sehr  wichtige  Stütze  hat  diese  Lehre  dadurch  gefunden,  daß  in  einzelnen  Fällen 
nach  anatomisch  erwiesenen  Vagusschädigungen  Ulzera  beobachtet  wurden, 
ferner  durch  die  Versuche  vax  Yzerens  und  Liciitenhelts,  die  experimentell 
an  Tieren  durch  Lä^ion  der  Vagi  unter  dem  Zwerchfell  Magengeschwüre 
erzeugten,  und  Gundelfingers,  der  nach  Schädigung  des  Ganglion  coeliacum 
regelmäßig  die  Entstehung  eines  Magen-  oder  Duodenalgeschwürs  feststellte. 
Dies  sind  sehr  beachtenswerte  Hinweise  für  das  Vorhandensein  inniger 
Beziehungen  zwischen  Magengeschwür  und  Nervensystem,  wenngleich  hierdurch 
die  Frage  der  Entstehung  des  Magengeschwürs  noch  nicht  in  abschließender 
Weise  geklärt  ist.  In  diesem  Sinne  können  die  verschiedenen  Zeichen  einer 
gesteigerten  nervösen  Erregbarkeit  des  Magens  als  Verdachtsmomente  für 
Ulkus  angesehen  werden,  ohne  aber  dessen  Vorhandensein  sicher  zu  beweisen. 

Einteilung  verschiedener  Formen  des  Magengeschwürs. 

Es  hat  sich  besonders  in  Rücksicht  auf  die  praktischen  Folgerungen  als 
zweckmäßig  erwiesen,  verschiedene  Formen  des  Magengeschwürs  zu  unter- 
scheiden. Allerdings  ist  eine  scharfe  Abgrenzung  der  Gruppen  voneinander 
nicht  ausnahmslos  durchführbar.    Man  unterscheidet: 

1.  Das  Ulcus  dmplex,  welches  die  Schleimhaut  oder  auch  die  Submukosa 
durchsetzt,  auch  in  die  oberflächlichen  Muskelschichten  eindringen  kann,  aber 
jedenfalls  nur  einen  flachen,  gegen  die  Unterlage  verschieblichen  Defekt  bildet. 
Diese  Form  ist  Gegenstand  der  internen  Behandlung. 

2.  Das  Ulcus  callosum,  Avelches  in  tiefere  Muskelschichten  und  unter  Um- 
ständen bis  zur  Serosa  übergreift  und  zu  einer  Schwielenbildung  führt,  die  eine 
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Verschieblichkeit  des  Geschwürs  gegenüber  der  Unterlage  nicht  gestattet  und 

meist  schon  an  der  Außenfläche  des  Magens  sichtbar  ist. 

3.  Das  Ulcus  penetrans,  welches  auch  die  Serosa  durchbrochen  und  zu  einer 

Höhlenbildung  außerhalb  des  Magens  geführt  hat.     Die  Wandungen  dieser 

Höhle,  die  sich  durch  die  verdauende  Kraft  des  Magensaftes  vergrößert,  Werden 

von  den  anliegenden  Organen,  am  häufigsten  von  Pankreas  und  Leber  gebildet. 

Einen  außergewöhnlichen  Befund  stellt  eine  von  Finsterer  beschriebene  Ulkusnische 
dar,  die  von  der  großen  Kurvatur  ausging  und  in  die  Milz  perforiert  war. 

Die  beiden  letzten  Formen  sind  bei  der  Operation  dadurch  zu  unterscheiden, 
daß  bei  der  Ablösung  des  kallösen  Geschwürs  das  durch  die  erhaltene  Serosa 
gedeckte  Magenlumen  nicht  eröffnet  zu  werden  braucht,  während  bei  der  Ab- 
trennung eines  penetrierenden  Ulkus  von  der  Umgebung  die  Eröffnung  des 
Magens  unvermeidlich  ist. 

Auch  die  Röntgenuntersuchung  liefert  zur  Feststellung  und  Trennung  dieser 
verschiedenen  Formen  des  Magengeschwürs  gewisse  Anhaltspunkte,  die  haupt- 
sächlich das  Vorhandensein  oder  Fehlen  bzw.  die  nähere  Beschaffenheit  einer 
Ulkusnische  betreffen. 

1.  Das  Ul^nis  simplex  findet  im  Röntgenbilde  gewöhnlich  keinen  direkten 
Ausdruck.  Es  fehlt  nieist  die  für  die  anderen  Formen  charakteristische  Nischen- 
büdung.  Dagegen  sind  häufig,  aber  auch  nicht  immer,  die  vorher  genannten 
indirekten  funktionellen  Symptome  vorhanden.  Unter  diesen  sind  für  die  Dia- 
gnose am  wichtigsten  der  zirkuläre  Spasmus,  der  scharf  lokalisierte  Schmerz- 
punkt und  die  beim  pylorusfernen  Ulkus  zuweilen,  beim  Ulcus  pylori  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  bestehende  Verzögerung  der  Entleerung 
über  6  Stunden  hinaus.  Oft  ist  beim  Ulcus  simplex  das  Ergebnis  der  Röntgen- 
untersuchung aber  ganz  negativ. 

2.  Das  UUnis  callosum  ist  gewöhnlich  durch  eine  Nische  gekennzeichnet. 
Allerdings  wird  diese  auch  bisweilen  vermißt,  namentlich  beim  Sitz  des  Ulkus 
in  der  Nähe  des  Pylorus.  Häufig  ist  mit  der  Nische  eine  spastische  Einschnürung 
der  großen  Kurvatur  in  derselben  Höhe  sowie  ein  scharf  lokalisierter  Schmerz- 
punkt an  derselben  Stelle  vereinigt.  Es  kann  aber  auch  z.  B.  der  Spasmus 
bei  einer  nachgewiesenen  Nische  fehlen.  Auch  die  übrigen  funktionellen  Sym- 
ptome wie  namentlich  die  Motilitätsstörungen  sind  zwar  oft,  aber  nicht  immer 
vorhanden. 

3.  Das  Ulcus  penetrant  ist  oft  durch  eine  scharfe  Abgrenzung  des  Nischen- 
fleckes gegenüber  dem  Magenschatten  charakterisiert.  Ein  verbindender  Stiel 
ist  nur  bisweilen  erkennbar.  Häufig,  aber  nicht  immer,  ist  es  durch  eine  Gas- 
blase  am  oberen  Pol  der  Nische,  bisweilen  außerdem  auch  durch  eine  inter- 
mediäre Flüssigkeitsschicht  zwischen  Luftblase  und  Kontrastbrei  ausgezeich- 
net. Vielfach  spricht  schon  die  Größe  und  der  beträchtliche  Abstand  des 
Nischengrundes  vom  übrigen  Magenschatten  selbst  bei  breitbasiger  Verbin- 
dung beider  für  Penetration.  Spastische  Einschnürungen  und  ein  mit  der 
Nische  zusammenfallender  Schmerzpunkt  sind  gewöhnlich  vorhanden,  häufig, 
aber  nicht  immer,  auch  eine  Motilitätsstörung.  Oft  führt  gerade  das  Ulcus 
penetrans  zur  Bildung  eines  weiteren  Folgezustandes,  nämlich  des  anatomi- 
schen oder  anatomisch-spastischen  Sanduhrniagem. 

Sitz  der  Magengeschwüre. 

Bezüglich  des  Sitzes  der  Magengeschwüre  ist  die  ausgesprochene  Bevor- 
zugung der  klonen  Kurvatur  hervorzuheben.  Weitaus  am  häufigsten  sind  sie 
hier  in  den  mittleren  und  etwas  unterhalb  der  Mitte  gelegenen  Korpusab- 
schnitten.   Seltener  ist  die  Lokalisation  an  der  Hinterfläche,    Ulzera  an  der 
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Vorderfläcke  und  der  großen  Kurvatur  sind  Ausnahmen.  Zur  Herstellung  der 
Nischenfüllung  sind  unter  diesen  Umständen  besondere  Stellungen  erforder- 
lich, die  S.  365  besprochen  wurden.  Beim  Ulkus  an  den  untersten  Abschnitten 
der  kleinen  Kurvatur  nahe  dem  Pylorus  kommt  in  aufrechter  Stellung  oft 
keine  Nii^chcnfüUung  zustande,  häufiger  gelingt  dies  in  Rechtslage. 

Nicht  selten  kommen  mehrfache  Geschwüre  entweder  nur  am  Magen  oder 
am  Magen  und  Duodenum  zugleich  vor.  Bisweilen  können  sie  bereits  bei  der 
Röntgenuntersuchung  erkannt  werden,  wenn  mehrere  Nischen  oder  z.  B.  eine 
Nische  an  der  kleinen  Kurvatur  und  eine  Pylorus-  oder  Duodenalstcnose 
sichtbar  sind  (vgl.  Fig.  332  und  419).  Häufiger  deckt  erst  die  Operation  oder 
die  Autopsie  das  Vorhandensein  mehrerer  Geschwüre  auf,  die  nicht  sämtlich 
deutliche  Kennzeichen  im  Röntgenbilde  hervorgerufen  hatten. 

Eine  gewisse  Sonderstellung  nimmt  das  wiederum  durch  eine  größere  Häufig- 
keit ausgezeichnete 

Ulcus   pylori 
dadurch  ein,  daß  einmal  ein  deutlicher  ymliemckatfen  fast  stets  fehit,  ferner, 
daß  oft  besonders  stark  ausgesprochene  RetenliomerscJidnungen  vorhanden 
sind  (meist  erheblicher  Sechsstundenrest).    Von  orijaniscken  Zeichen  finden  sich 


Fig.  326.  Fig.  327. 

I  mit  Hypersekretion.  Derselbe  Fall  wie  In  Flg.  326. 
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bisweilen  feinere  UnregelmäjÜgkeiten  der  Kontur  der  Pylormbegremung.  Zu 
ihrer  sicheren  FeststeUung  oder  Unterscheidung  von  vorübergehenden  peri- 
staltischen  Phänomenen  sind  genaue  Durchleuchtungen  und  wiederholte  Auf- 
nahmen in  Rechtslage  erforderlich.  Es  dürfen  nur  konstant  erholiene  Befunde 
ver\tcrtet  Werden,  Meist  ist  eine  scharf  ausgesprochene  DruckempjindlichJceit 
genau  entsprechend  der  Lage  des  Fgloriis  und  eine  erhebliche  spontane  Sckmerz- 
empfindung  an  dieser  Stelle  vorhanden.  Die  Retention  ist  wahrscheinlich  in 
erster  Linie  auf  Pylorospasmus  zu  (>cziehen,  sofern  keine  organische  Verenge- 
rung durch  Narbenschrumpfung  oder  Adhäsionen  vorliegt.  Zur  Unterschei- 
dung kann  nach  Holzknecht  der  Atropin-  oder  Papaverinversuch  heran- 
gezogen werden,  über  den  mir  ausgedehntere  Erfahrungen  fehlen.  Schlesinger 
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empfiehlt,  vor  allem  vom  therapeutischen  Standpunkte  aus  mit  Recht,  zu- 
nächst den  Erfolg  einer  Ulkuskur  mit  Belladonnagaben  zu  erproben,  die  beim 
Pylorospasmus  auf  dem  Boden  eines  Ulcus  pylori  ohne  anatomische  Verenge- 
rung oft  die  Retention  beseitigt,  bei  der  organischen  Pylorusstenose  dagegen 
nicht.  Daneben  kann  für  die  Bildung  eines  Sechsstundenrestes  auch  Sedi- 
mentation innerhalb  einer  vermehrten  Flüssigkeitsschicht  eine  Rolle  spielen. 
Hierdurch  wird  nicht  selten  eine  horizontale  Begrenzung  des  Magenschattens 
auch  am  aufsteigenden  Schenkel  im  präpylorischen  Abschnitt  beobachtet 
(vgl.  Fig.  326).  Meist  ist  eine  gesteigerte  Peristaltik,  oft  Hypertonie  und  Hyper- 
Sekretion  vorhanden. 

Die  Unterscheidung  eines  Ulcus  pylori  von  einem  Ulcus  duodeni  ist  häufig 
sowohl  nach  den  klinischen  als  nach  den  röntgenologischen  Zeichen  äußerst 
schwierig  oder  unmöglich.  Auch  bei  der  Operation  verleiht  die  von  Mayo  als 
äußeres  Merkzeichen  vorgeschlagene  Pylorusvene  doch  nur  einen  ungefähren 
und  nicht  unbedingt  zuverlässigen  Anhalt  für  die  Lokalisation  des  Sphincter 
pylori.  Häufig  greifen  Geschwüre  des  Duodenums  auf  den.  Pylorus  über  und 
umgekehrt.  Aus  allen  diesen  Gründen  erscheint  es  oft  zweckmäßiger,  statt 
einer  gekünstelten  Trennung  die  Bezeichnung  «Ulcus  ad  pylorum«  zu 
wählen. 

Anatomische  Folgezustände  des  Ulcus  ventriculi. 

In  vorgeschrittenen  Stadien  führt  das  Magengeschwür  oft  zu  anatomischen 
Folgezicständen,  die  im  Röntgenbilde  meist  einen  sehr  deutlichen  Ausdruck 
finden.  Es  ist  dies  die  Ausbildung  eines  Sanduhrniagens  infolge  von  Schrump- 
fungsprozessen der  Magenwand  oder  von  Adhäsionen,  die  Bildung  sonstiger 
perigastrüischer  Verwachsungen,  die  Entstehung  einer  Schrumpfung  des  kleinen 
Netzes  in  der  Umgebung  des  Ges(*hwürs,  welche  zu  einer  sog.  »schneckenförmigen 
Einrollung  der  kleinen  Kurvatur  ^(  führt,  und  die  Entwicklung  einer  Magen- 
erweiterung  infolge  Pylorusstenose.  Die  hierdurch  entstehenden  charakteristi- 
schen Röntgenbilder  erfordern  eine  gesonderte  Besprechung. 

A)  Sanduhrmagen. 

Im  Gegensatz  zu  der  äußerst  seltenen  klinischen  und  der  auch  nicht  häufigen 
anatomischen  Feststellung  eines  Sanduhrmagens  wird  eine  Sanduhrform  des 
Magens  im  Röntgenbilde  nicht  allzu  selten  angetroffen.  Gewöhnlich  handelt 
es  sich  um  Folgezustände  des  Ulcus  ventriculi.  Hierbei  sind  der  organische  und 
der  funktionelle,  nur  infolge  eines  Spasmus  entstandene  Sanduhrmagen  und 
endlich  die  Kombinationsform  dieser  beiden  Zustände  zu  unterscheiden. 

Organischer  Sanduhrmagen.  Bei  dem  organischen  Sanduhrmagen  hat  die 
Sanduhrenge  gewöhnlich  eine  größere  Ausdehnung,  so  daß  die  beiden  Säcke 
voneinander  durch  einen  Kanal  von  einer  gewissen  Länge  getrennt  sind.  In- 
folge narbiger  Schrumpfung  sind  die  Konturen  der  Sanduhrenge  meist  etwas 
unregelmäßig  gestaltet.  Doch  kommen  auch  ganz  geradlinige  und  schmale 
Abschnürungen  durch  glatte  Stränge,  sog.  »Briden«,  vor,  die  quer  über  den 
Magen  hinwegziehen.  Dem  Verbindungsstreifen  zwischen  beiden  Säcken  ist 
an  der  kleinen  Kurvatur  oft  eine  Nische  angelagert.  Bei  erheblichem  Grade 
der  Enge  wird  zunächst  nur  der  obere  und  erst  später  allmählich  der  untere  Sack 
gefüllt  (vgl.  Fig.  329).  Bei  der  anfangs  bisweilen  alkin  vorhandenen  Füllung 
des  oberen  Sackes  kann  eine  Verwechslung  mit  einem  Karzinom,  das  den 
unteren  Abschnitt  zerstört  hat,  vorkommen.  Die  spätere  Füllung  des  unteren 
Sackes,  die  bei  hochgradiger  Enge  leichter  durch  eine  wässerige  Aufschwem- 
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decken  sich  auch  meine  Erfahrungen.  Als  sicheres  Zeichen  eines  zweiten  orga- 
nischen Hindernisses  am  Pylorus  ist  nicht  eine  alleinige  Motilitätsstörung, 
sondern  eine  deutliche  Dilatation  des  unteren  Sackes  mit  Rechtsdehnung  an- 
zusehen (vgl.  Fig.  332). 


Vig.  329. 
Organ iachei  Sandnhrmagcn. 
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Fig.  330. 
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Spastischer  Sanduhrmagen.  Bei  dem  HjMistisehen  Sanduhrmagen  ist  die  Ein- 
schnürung nur  das  Ergebnis  einer  Konfraktion  der  quer  verlaufenden  Muskula- 
tur eines  Ijestinmiten  Abschnittes,  wahrend  liei  Erschlaffung  derselben  die 
Magenform  ein  ganz  normales  Aussehen  darbietet.  Die  Entstehung  derartiger 
spastischer  Einschnürungen  einerseits  auf  dem  Boden  eines  in  gleicher  Höhe 
gelegenen  Ulcus  ventriculi,  ferner  infolge  reflektorischer  Fernwirkung  bei  Ulcus 


Kaskadenmagen. 
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Kombinationsformen.  Verhältnismäßig  häufig  sind  an  der  Ausbildung  der 
Sanduhrenge  sowohl  eine  organische  Grundlage  in  Form  von  Schrumpfung  der 
Wand  oder  auch  von  Adhäsionen  als  auch  fuütionelle  spastische  Zustände  der 
Muskulatur  beteiligt.  Die  Erkennung  und  quantitative  Abschätzung  des  spasti- 
schen Faktors  kann  meist  nur  unsicher  erfolgen.  Sie  gründet  sich  auf  den  Aus- 
fall des  Atropinversuches  und  einen  etwa  beobachteten  Wechsel  der  Erschei- 
nungen. Auch  die  Feststellung,  daß  trotz  hochgradiger  Enge  die  Entleerung 
des  oberen  Sackes  verhältnismäßig  schnell  vor  sich  geht,  läßt  auf  das  Vor- 
handensein einer  spastischen  Komponente  schließen. 


Kaskadenmagen. 

Eine  in  der  Form  etwas  abweichende  Abart  des  Sanduhrmagens  ist  der 
von  Rieder  sogenannte  Kaskadenmagen,  bei  welchem  der  obere  Teil  mit  der 
Magenblase  durch  eine  scharfe  Einziehung  von  dem  übrigen  medianwärts  ver- 
schobenen Magenabschnitt  abgetrennt 
ist.    In  zwei  von  Stierlin  operativ 
kontrollierten  Fällen  ^^a^^de   an   der 
Stelle  der  Einschnürung  ein  kalKises 
Ulkus  an  oder  nahe  der  kleinen  Kur- 
vatur gefunden  und  die  Abknickung 
selbst  im  Wesentlichen  auf  eine  spa- 
stische Kontraktion  bezogen. 

Ganz  ähnliche  Bilder  mit  scharf 
abgeteilten  Magenabschnitteii ,  in 
denen  sich  Flüssigkeits-  oder  Breini- 
veaus von  verschiedener  Höhe  bilden, 
nicht  nur  die  üblichen  flacheren, 
sanfter  gewölbten  Einbuchtungen  der 
Magenkontur,  können  aber  auch  durch 
Einstülpung  des  sonst  ganz  unver- 
änderten Magens  von  außen  her  durch 
gasgeblähte  Därme  zustande  kommen ; 
Wahrscheinlich  ^^ird  hierbei  außerdem 
durch  den  Druck  von  außen  auch  eine 
Kontraktion  der  Magenwandung  an 

der  betreffenden  Stelle  ausgelöst.  Ich  sah  derartige  Kaskadenmägen  bei 
einer  Eventratio  diaphragmatica  mit  gleichzeitiger  starker  Gasfüllung  des 
Kolons  in  der  Gegend  der  Flexura  lienalis  und  bei  Meteorismus  der 
Därme  infolge  tuberkulöser  Peritonitis.  Eine  Wiederholung  der  Unter- 
suchung zu  anderer  Zeit  ergab  in  diesen  Fällen  ganz  normale  Verhältnisse. 
In  einem  Falle  von  adhäsiver  tuberkulöser  Peritonitis  wurde  später  autoptisch 
am  Magen  ein  intakter  Befund  erhoben.  Ein  sehr  ausgesprochenes  Beispiel 
eines  Kaskadenmagens  liefert  auch  der  in  Fig.  336  abgebildete  und  auf  S.  604 
näher  besprochene  Fall  von  Tetanie,  bei  welchem  die  Entstehung  freilich  nicht 
so  klar  zu  übersehen  ist  wie  bei  den  vorher  angeführten  Beobachtungen,  da  hier 
eine  abnonne  nervöse  Reizbarkeit  der  Magenwandungen  mit  in  Betracht  kommt. 
Wahrscheinlich  war  aber  auch  hier  ein  gleichzeitig  vorhandener  außergewöhnlich 
starker  Meteorismus  wenigstens  teilweise  von  Bedeutung.  Durch  die  enorme 
Gasblähung  der  Därme  wurde  der  Magen  emporgehoben  und  gegen  die  Wirbel- 
säule gepreßt.  Genau  entsprechend  dem  linken  Wirbelsäulenrande  fand  sich 
eine  konstante  spastische  Einschnürung,  die  den  Magen  zeitweise  in   zwei 


Fig.  336. 
KaskadeDmagen  bei  Tetanie. 

.Spastische  Einschnürung  in  der  lütte  des  Magens, 
durch  welciie   zwei   nebeneinander  liegende  älcke 

abgeteilt  werden. 
Stark  meteoristisch  geblähtes  Kolon,  das  quer  über 

den  Magen  hinwegzieht. 
Bezüglich  der  klinischen  Symptome  vgl.  Fig.  564, 

S.  60ö. 
Autopsie:  Anatomisch  normaler  Magen. 
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getrennte  Säcke  mit  zwei  verschiedenen  Flussigkeitsspiegeln  trennte  (vgl. 
Fig.  336).  Bei  der  Sektion  erwies  sich  auch  dieser  Magen  frei  von  anatomi- 
schen Veränderungen. 

Dilferentialdlagnose  des  Sanduhmaagens.  Savdvhrährdiehe  Magenformen 
können  durch  Druck  von  außen  durch  ein  stark  geblähtes  Kolon  entstehen. 
Besonders  bei  einer  hochgradigen  Erschlaf fung  der  Magenwand  kann  der  mittlere 
Abschnitt  durch  Zug  des  unteren  allein  mit  Brei  gefüllten  Magenteils  verengt 
Werden,  während  der  obere  Magenpol  wiederum  durch  die  Magenblase  aus- 
gedehnt wird  (vgl.  Fig.  305).  Schon  durch  die  sanfte  über  eine  größere  Strecke 
verteilte  Einengung  können  diese  Formen  leicht  vom  wirklichen  Sanduhrmagen 
unterschieden  werden.  Durch  Druck  auf  den  gefüllten  unteren  Abschnitt  läßt 
sich  der  Brei  durch  die  Enge  ohne  besondere  Hemmung  hinaufpressen  und  meist 
auch  die  Verengerung  ausgleichen,  während  sowohl  der  organische  wie  der 
spastische  Sanduhnnngen  einem  Füliungsversuch  von  unten  her  einen  erheb- 
lichen Widerstand  entgegensetzen. 

Unterscheidung  des  Ulkussanduhrmagens  vom  karzinomatösen  Sand- 
uhrmagen.   Außer  dem  Ulcus  vcntriculi  kann  auch  das  Karzinom  zur  Bildung 


Fig.  337. 

SpuÜscber  UlkiuaaudnbrmageQ,  Fig.  338. 

K&rzinomaUlBer  Sanduhrmageo. 

von  Sanduhrfornien  des  Magens  führen.  Da  die  Entstehung  auf  dem  Boden 
eines  Ulkus  aber  mitaus  häufiger  ist,  soll  schon  hier  die  Differentialdiagnose 
besprochen  werden.  Beide  Arten  lassen  sich  gewöhnlich  durch  eine  Keihe  von 
Merkmalen  voneinander  unterscheiden,  die  hauptsächlich  von  Haudek  in 
systematischer  Weise  zusammengestellt  sind.  Schon  die  Form  des  Köntgen- 
bildes  läßt  gewöhnlich  klare  Unterschiede  erkennen. 

Die  Konturen  des  Ulkussanduhrmagens  sind  meist  regelmäßiger  als  die 
zackigen  und  buckligen  Begremungen  einer  Krebsgeschwnilst. 

Die  Sanduhrenge  liegt  beim  Ulkusniagen  fast  regelmäßig  an  der  Meinen 
Kurvatur,  beim  Krebs  meist  mehr  in  der  Mitte,  in  der  Magenachse, 

Von  der  Enge  gehen  die  Rander  des  oberen  und  unteren  Sackes  beim  Ulkus 
mehr  in  guerer,  beim  ICrebs  dagegen  in  schräger  Richtung  ab,  so  daß  hier  der 
Vergleich  mit  einer  Sanduhr  noch  zutreffender  erscheint. 

(Jewöhnlich  ist  die  Enge  heim  Ulkus  erheblich,  beim  Karzinom  nieht  sehr 
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Dementsprechend  füllt  sich  beini  Ulkiissanduhrmagen  zunächst  der  obere 
Sack,  der  im  Verlauf  der  Füllung  infolge  seiner  Schwere  unter  die  ursprüngliche 
Höhe  der  Einschnürung  hinabsinken  kann,  und  erst  später  nach  und  nach  der 
untere  Abschnitt.  Bei  der  geringeren  Karzinomenge  tritt  dagegen  eine  voll- 
ständige  Füllung  des  unteren  Saekes  oft  noch  vor  der  des  oberen  ein. 

Beim  Ulkussanduhrmagen  ist  der  obere  Sack  sehr  dehnungsfähig,  nimmt  große 
Inhaltsmengen  auf  und  läßt  durch  Druck  leicht  seine  Form  verändern.  Beim 
Karzinom  sind  die  Wandungen  im  Bereiche  der  Einschnürung  starr,  die  Kapa- 
zität des  Hohlraums  ist  beschränkt;  bisweilen  tritt  eine  Rückstauung  in  den 
Ösophagus  auf. 

Zu  diesen  wichtigsten  Unterscheidungsmerkmalen  treten  noch  zwei  weitere 
Punkte,  welche  aber  von  der  Besonderheit  des  Einzelfalles  stark  abhängig  sind  und 
daher  den  vorigen  Zeichen  an  differentialdiagnostischer  Bedeutung  nachstehen: 

Eine  Motilüäisstikung,  welche  die  Entleerung  des  unteren  Sackes  betrifft, 
ist  beim  Ulkus  häufig  vorhanden,  fehlt  dagegen  meist  beim  Karzinom  infolge 
der  gewöhnlich  vorhandenen  Anazidität. 

Der  Sitz  der  Sanduhrenge  liegt  beim  Ulkussanduhrmagen  meist  in  mittlerer 
Höhe,  dagegen  soll  nach  dem  Hinweise  von  Schmieden  eine  sehr  ungleiche 
Größe  der  beiden  Teile  des  Sanduhrmagens  erfahrungsgemäß  zu  dem  Verdacht 
auf  Karzinom  berechtigen,  da  dieses  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Magens 
sitzen  kann. 

Bei  der  schwierigen  Entscheidung,  ob  bei  einem  gleichzeitig  fühlbaren 
Tumor  eine  karzinomatöse  oder  eine  entzündliche  Geschwulstbildung  vorliegt, 
spricht  der  Nachweis  eines  Kontrastschattens  (Nische)  innerhalb  des  Tumors 
für  Ulkus  (vgl.  Fig.  332),  das  Fehlen  einer  Breifüllung  an  der  Stelle  des  Tumors 
für  eine  echte  Gesckwulst,  Eine  karzinomatöse  Entartung  des  Geschwürs  ist 
röntgenologisch  nicht  zu  erkennen,  wenn  nicht  gleichzeitig  außer  der  Nische 
noch  ein  unregelmäßiger  Schattendefekt  (meist  an  der  kleinen  Kurvatur)  vor- 
handen ist  (vgl.  S.  421). 

B)  Schneckenförmige  Einroll ung  des  Magens. 

Dadurch,  daß  ein  chronisches  Magengeschwür  in  dauerndem  Fortschreiten 
immer  neue  Muskelschichten  ergreift  und  ziu*  Schrumpfung  derselben  führt, 
ohne  daß  das  Ulkus  selbst  an  Größe  entsprechend  zunimmt,  wird  die  Um- 
gebung verkürzt  und  an  das  Ulkus  herangerafft.  Sitzt  das  Geschwür  wie  ge- 
wöhnlich an  der  kleinen  Kurvatur  und  betrifft  diese  Raffung  hauptsächlich  die 
Längsnmskelfasern,  so  entsteht  dadurch  eine  Verkürzung  der  kleinen  Kurvatur;  der 
Pylorus  wird  der  Kardia  genähert,  er  ninmit  eine  nhohe  Ldnkshgen  ein,  während 
die  Ausdehnung  der  großen  Kurvatur  unverändert  bleibt  (vgl.  Fig.  331  u.  342). 
Auf  diese  Weise  kommt  es  zu  einer  Veränderung  der  ganzen  Magenform,  die  man 
nach  SciiMiEDExX  als  ))schneckenförmige  Einrollung  a  oder  in  noch  höheren  Graden 
als  »TabaksbeiUelforma  bezeichnet.  Der  Prozeß  kann  durch  Narbenschrumpfung 
des  kleinen  Netzes  infolge  entzündlicher  Veränderungen,  die  vom  Geschwür 
auf  das  Peritoneum  übergreifen,  noch  begünstigt  werden;  doch  ist  dies  zur 
Ausbildung  der  beschriebenen  Form  nicht  unbedingt  erforderlich.  Die  schnecken- 
förmige Einrollung  wird  meist  als  Merkmal  des  chronischen  Magengeschwürs 
angesehen.  Wenngleich  diese  Entstehungsart  durch  operative  Befunde  sicher- 
gestellt ist,  so  ist  darauf  hinzuweisen,  daß  ausgeprägte  derartige  Formverände- 
rungen nicht  besonders  häufig  sind,  und  vor  allem,  daß  ähnliche  Bilder 
auch  nicht  selten  bei  Mägen  angetroffen  werden,  die  ganz  frei  von  Ulkus  und 

ASSMANX,   luterne  RöntgendiagDOstik.  25 
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Schrumpfungsprozessen  sind.  Mir  ist  dies  bei  einer  Reihe  von  Fällen  aufgefallen, 
in  denen  kein  Verdaeht  auf  Magengeschwür  bestand  und  die  deshalb  nicht  zur 
Operation  kamen.     Stierlin  verfügt  auch  über  operativ  kontrollierte  Beob- 


Fig.  3;a 
1  der  kleinen  Kurvatur  in  dtr 
Mitte  des  MageoB. 


Fig340. 
Derselbe  Fall  wie  in 
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Fig.  341. 
Operati  onsskizze  lur  Fig.  339  und  340. 
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e  tat  an  das  Ulkus  heraugeratft  und  dadurch 
1  nben  und   Unke  venogen.     EnUprechmde 


aehtungen.  In  einem  ausgeprägten  Falle,  bei  welchem  eine  Einrnllung  der 
kleinen  Kurvatur  und  auch  eine  deutliche  hohe  Linkslage  des  Pylorus  vor- 
handen War,  nahm  ich  hieraufhin  die  Entstehung  durch  ein  Magenulkus  aji. 
Dagegen  ei^ab  die  Operation  eine  fixierte  Gastroptose,  welche  unten  durch 
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Adhäsionen  des  großen  Netzes  am  Becken  festgehalten  wurde  (vgl,  S.  360 
und  Fig.  306),  ^  kommen  also  ähnliche  Formen  sowohl  infolge  von  Ad- 
häsionen auf  anderer  Grundlage  als  noch  häufiger,  wenn  auch  weniger  aus- 
geprägt, hei  normalen  Mägen  vor.  Hierdurch  wird  der  Wert  des  Merkmals 
als  ülkuszcichen  erheblich  eingeschränkt.  Größer  ist  er  dann,  wenn  noch  andere 
Symptome,  wie  eine  dauernde  Einschnürung  der  großen  Kurvatur  oder  gar  eine 
Nische  für  ein  Ulkus  sprechen;  dann  wrd  sieh  die  Diagnose  aber  auch  mehr 
hierauf  als  auf  die  Feststellung  der  schneckenförmigen  Einrollung  stützen. 

C)  Perigastritis, 

Das  Magengeschwür  führt  oft  zu  entzündlichen  und  später  narbigen  Ver- 
änderungen des  Peritoneums  in  seiner  Umgebung.  Der  Narbenzug  kann  unregel- 
mäßige Veränderungen  der  Magenkontur,  Zaekenbildungen  usw.  hervorrufen. 
Ferner    vermögen    Adhäsionsstränge, 
die  sich  über  den  Magen  hinweg  aus- 
spannen, ganze  Abschnitte  desselben 
abzuschnüren   und  ihre  Füllung  zu 
verhindern.  Endlich  kann  der  Magen 
durch  Verwachsungen  mit  der  Um- 
gebung in  seiner  normalen    Beweg- 
lichkeit beschränkt  Werden. 

Zackenbildung  der  Magenkunturen 
infolge  Narbenzug  des  Grundes  oder 
Einschnürung     durch    seitlieh     an- 

setzendeAdhäsionssträngc  wird  haupt-      ^  '  ___  / 

sächlich  an  der  kleinen  Kurvatur  an 
Ulkusnischen  und  in  deren  Umgebung 
beobachtet  (vgl.  Ii'ig.  343).  Verhält- 
nismäßig oft  finden  sich  perigastri- 
tische  Zacken  an  den  Schnürfiirchen  Y\e.  34S. 

eines     oi^anischen     Sanduhrmagens.      Zackenbildung  an   der  kleinen  Kurvator 

In  der  Regio  pylorica  ist  der  gerad-     durch  PerigssiritiB  bei  Ulcns  ventricuU. 

linigehorizontale  Verlautdersog.  «Wä-       OrerttUon:   Ulkua  an  der  kleinen  Kumtnr  IW|. 
o  .  ^    f  Beben  oberem  und   mittlerBm  MngendrltUI.     Peri- 

pylonSCtienAbSCklupltmeH  von  BRUGEI.  gustiltlBChe  Adhisionen  am  OmeDtum  mlQlu. 

als  Zeichen  perigastritischer  Adhäsio- 
nen beschrieben.  Der  von  ihm  mitgeteilte  operativ  kontrollierte  Fall  und  auch 
andere  Beobachtungen  besonders  von  Faulhaber  beweisen,  daß  die  gerade 
präpylorische  Abschlußlinie  in  der  Tat  durch  Adhäsionen  entstehen  kann. 
Das  gleiche  Bild  konunt  aber  auch  im  Stehen  infolge  Sedimeniierung  des  Kon- 
trastbreies zustande,  über  dem  sich  kontrastfreie  Flüssigkeit  lagert.  Eine 
Entscheidung,  ob  es  sich  nur  um  einen  Scdinientierungsvorgang  handelt,  ermög- 
licht die  Beobachtung  in  Kechtslage,  in  welcher  die  gerade  Begrenzungslinie 
einer  Flüss^keitsschicht  verschwinden  oder  sich  im  Sinne  der  Wasserwage 
anders  einstellen  muß,  die  auf  Adhäsionen  beruhende  Kontur  dagegen  unver- 
ändert bestehen  bleibt.  Aber  selbst  wenn  durch  das  gleichmäßige  Verhalten 
bei  Lagewechsel  die  Entstehung  durch  Sedimentierung  ausgeschlossen  werden 
kann,  erfordert  die  Beurteilung  auffällig  geradliniger  Konturen  des  Magen- 
schattens in  der  präpylorischen  Region  große  Vorsicht,  vnc  folgende  Beispiele 
lehren: 

Eine  in  Fig.  344  und  345  dargestellte  geradlinige,  nicht  genau  horizontale 
Begrenzung  der  kleinen  Kurvatur  in  der  Gegend  des  verbreiterten  Angulus  ven- 
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abschnitte  gehemmt.  Die  genaue  Beobachtung  bei  der  Durchleuchtung,  welche 
schwache  peristaltische  Wellen  auch  in  der  Gegend  der  geraden  Begrenzung  des 
Magenschattens  an  der  kleinen  Kurvatur  erkennen  ließ,  und  die  gleichzeitige 
Palpation  der  darüber  liegenden  Geschwulst  hatte  die  Stellung  der  richtigen 
Diagnose  eines  extraventrikulären  Tumors  bei  Lebzeiten  ermi^licht,  die  durch 
die  Autopsie  bestätigt  Wurde. 

Zum  Vergleich  sei  auch  ein  eigenartiges  in  Fig.  346  und  347  dargestelltes 
Verhalten  der  präpylorischen  fiegion  erwähnt,  bei  welchem  es  sich  zwar  nicht 
um  eine  horizontale  Abschlußlinie,  aber  um  eine  unvollkommene  Ausbildung 
der  präpylorischen  peristaltischen  AVellen  an  der  kleinen  Kurvatur  (F^.  346) 
und  in  einer  späteren  Phase  um  eine  auffällig  geradlinige  Begrenzung  derselben 


Fig.  317. 
Kiieulbe  Fall  wie  in  Fijc.  34Ü. 

AtiCiinlimt:  Dach  3  stunden, 
GcradliniHc  MfßTi'nzung  dn  klelren  Kurvatur  und 
Jea  IVIotuä,  Ka  wiiil  an  perlgaätriHscbe  Venrach- 

Opcration:    Uegio  iiracpylorli»  gam  frei  von 
AdhBaionen.    Der  Filoruntell   Btcht  apIUvlDlietlB 
.  „.„.,.,  lum  abalcigcntlen  SchUDkel.  AuHHlIg  stark  kon- 

Magenfonn.     Starke  Penataltik.  trabierti^.  etwas  starre  UngonwandaDgen. 

(Fig.  347)  handelte.  Bei  mehrfaclier  Beobachtung  in  verschiedenen  Körper- 
lagen AVurde  stets  das  gleiche  Bild  beobachtet.  Es  lag  hier  wohl  nahe,  an  eine 
Behinderung  der  peristaltischen  Wellen  durch  Adhäsionen  an  der  kleinen  Kur- 
vatur zu  denken.  Die  Operation  ergab  aber  ein  ganz  normales  anatomisches 
Verhalten  in  dieser  Gegend.  Wahrscheinlich  ist  die  unvollkommene  Antrum- 
bildung  an  der  kleinen  Kurvatur  nur  durch  eine  gewisse  Starrheit  der  in  leb- 
hafter Peristaltik  befindlichen,  ziemlich  stark  kontrahierten  Wandungen  und 
die  engen  Kaumverhältnisse  an  der  Umbiegungsstelle  der  kleinen  Kurvatur 
zustandü  gekommen. 

Größere  Bedeutung  kommt  für  die  Diagnose  perigastritLscher  Adhäsionen 
einer  unregelmäßig  zackigen  Begrenzung  des  Pylorusteils  zu  {vgl.  Fig.  348), 
Doch  ist  namentlich  hier  n'ie  auch  an  allen  anderen  Stellen  dringend  zu  fordern, 
daß  zu  verschiedenen  Zeiten  und  in  verschiedenen  Lagen  stets  eine  in  allen 
Einzelheiten  übereinstimmende  Form  festgestellt  wird.  Sonst  sind  Täuschungen 
diu-eh  vorüliergehende  peristaltische  Phänomene,  unvollständige  Füllung, 
Faltenbildung  der  3Iagenschleimhaut  usw.  unvermeidlich.     Zur  Erkennung 
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derart  feiner  Einzelheiten  sind  mehrfache  Plattenaufnahmen  erforderlich,  die 
am  besten  mittels  Blende  von  dem  betreffenden  Magenabschnitt  beigestellt 
Werden,  während  bei  der  Durchleuchtung  auf  Veränderungen  der  Peristaltik 
genau  zu  achten  ist.  Mit  perigastritischen  Zacken  dürfen  die  häufigen  Zähne- 
lungen und  kloinen  Einkerbungen  an  der  großen  Kurvatur  nicht  verwechselt 
werden,  welche  ganz  normalerweise  und  besonders  bei  verstärkter  Kontraktion 
der  Muscularis  mucosae  lieobachtet  werden;  sie  pflegen  besonders  deutlich 
dann  zu  sein,  wenn  das  daneben  liegende  Kolon  stark  metcoristisch  gebläht  ist. 
Durch  Ädhäsiomstränge,  sog.  ^Briden«,  iiVelehe  sich  quer  oder  schräg  über 
den  Magen  hin  ausspannen,  können  die  schon  beschriebenen  Sanduhrformen  ent- 
stehen, in  anderen  Fällen  aber  auch  zunächst  völlige  Abschnürungen  eines 
Magenteils  zustande  kommen,  so  daß  der  Magen  wie  abgehackt  erscheint. 


Fig.  348. 
Perigastritische  Adhüe 

A  =  10.  Xnch     S   Stunden     mlBlger     Mugenreat,      BnIMr 
KODtgenbelnnd:    Die  Begio  iiraei>yli>rtcii  er-  Schütten  Im  Bulbus  duodenl. 

achdnt  vom  Übrigen  Miicen  wie  nbgeliennt  und  Operntlcin:     UnllenbloaenkiirtiDODi,      Von    der 

auf  mehniBD  Aufnnhinen    unvallgUnilig  gelullt.  OallenblBae  nus  tlehen  AdhlsloDUtrtnge  Ubsr  die 

ulgt  «IneD  eLwua  unregelmiOlg  genundpnen,  im  Itegio  praepvloilca  des  Magena  liioweg  und  schnOreii 
■llgemelneD  hucitonUlen  Verloul.  dien  ein.    Pylorua  eelbet  frei. 

Eine  Füllung  des  unteren  Teils  konmit  dann  erst  allmählich  und  bis^v'eilen  sehr 
unvollkommen  zustande,  weil  die  geringen  hindurchgetretenen  Breimengen 
schnell  weiterbefördert  werden  (Stierlin).  Zuweilen  kann  die  Füllung  der 
unteren  Magenabschnitte  durch  Änderung  der  Lage  begünstigt  werden.  Eine 
längsverlautende  Schnürfurche  durch  einen  Adhäsionsstrang,  der  allerdings 
nicht  auf  Ulkusbasis  entstanden  war,  zeigt  der  in  Fig.  308  beschriebene  Fall 
einer  fixierten  Gastroptose.  Die  Regio  praepylorica  war  hierdurch  in  zwei 
nebeneinander  verlautende  Kanäle  geteilt,  die  voneinander  durch  eine  schmale 
kontrastfreie  Zwischenleiste  getrennt  Werden. 

Die  Prüfung  der  VeTSchiebli-cJikeit  des  Magens  unter  verschiedenen  Bedin- 
gungen i^bei  der  Atmung,  Baucheinziehen,  seitlicher  Lagerung  und  durch  die 
Palpation)  dient  dazu,  festzustellen,  oh  einzelne  durch  Adhäsionen  befestigte 
Punkte  im  Gegensatz  zu  anderen  ihre  Lage  nicht  verändern.  Auch  diese  Unter- 
suchung ist  möglichst  mehrfach  zu  wiederholen  und  gestattet  nur  sehr  vor- 
sichtige Schlüsse.  Es  ist  zu  betonen,  daß  die  Diagnose  auf  perigastritische  Ad- 
häsionen eine  schwierige  Aufgabe  ist  und  nur  auf  Grund  sehr  sorgfältiger  Beob- 
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achtung  gestellt  werden  darf.  Wahrscheinlich  besteht  die  technische  Möglich- 
keit, daß  durch  die  Anlegung  des  künstlichen  Pneumoperitoneums  bei  gleich- 
zeitiger Luftaufblähung  oder  Breifüllung  des  Magens  die  Diagnose  von  peri- 
gastritischen Adhäsionen  in. manchen  Fällen  gefördert  werden  kann.  Doch 
dürften  beim  Vorhandensein  tiefgreifender  Magengeschwüre  Bedenken  gegen 
die  Anwendung  dieser  Methode  vorliegen. 

D)  Pylorusstenose. 

Wohl  der  häufigste  und  wichtigste  Folgezustand  eines  Magengeschwürs  in 
der  Pförtnergegend  ist  die  Pylorusstenose,  Sie  kommt  durch  Schrumpfung 
eines  Ulkus  bzw.  einer  Ulkusnarbe  oder  auch  einer  durch  Verätzung  gesetzten 
Wandläsion  oder  durch  perigastritische  Adhäsionen  zustande.  Eine  andere 
Ursache  der  Pylorusstenose  bildet  das  Karzinom  der  Pylorusregion,  das  im 
Kapitel  »Magenkrebs«  näher  beschrieben  werden  wird.  Auch  kann  das  Bild 
einer  Pylorusstenose  entstehen  durch  Druck  von  außen  durch  benachbarte 
Organe,  insbesondere  durch  Tumoren,  die  von  der  Leber,  Gallenblase,  Pan- 
kreas, Lymphdrüsen  usw.  ausgehen.  Die  hier  allein  abzuhandelnde  Pylorus- 
stenose auf  Ulkusbasis  kann  in  sehr  verschiedenen  Graden  auftreten  und  dem- 
entsprechend recht  verschiedenartige  Erscheinungen  im  Röntgenbilde  her- 
vorrufen. 

Nach  einem  allgemeinen  physiologischen  CJesetze  führt  jede  Verengerung 
in  einem  der  Fortbewegung  des  Inhalts  dienenden  System  zu  einer  Verstärkung 
der  vor  dem  Hindernis  befindlichen  Kräfte,  welche  die  Bewegung  besorgen. 
Wird  hierdurch  das  Hemnmis  ausgeglichen,  so  bezeichnet  man  den  Vorgang 
als  »Kompensation«.  Erst  Wenn  die  Verstärkung  der  oberhalb  der  Stenose 
gelegenen  Muskulatur  nicht  genügt,  die  normale  Passage  des  Inhalts  aufrecht 
zu  erhalten,  sei  es,  daß  das  Hindernis  zu  groß  ist  oder  daß  die  Muskulatur 
sekundär  erschlafft,  so  kommt  es  zu  einer  Stauung  des  Inhalts  und  infolge  davon 
zu  einer  Dehnung  des  suprastenotischen  Abschnittes,  es  tritt  die  »Dekompen- 
sation« ein. 

Das  röntgenologische  Merkmal  einer  voll  kompensierten  Pylorusstenose  in 
den  Anfangsstadien  ist  lediglich  eine  Vertiefmig  der  peristaltischen  Wellen,  die 
hoch  oben  einsetzen,  meist  langsam  über  den  Magen  hinlaufen  und  schaufei- 
förmig ausladend  gegen  den  Pylorus  andrängen.  Durch  ihre  erhöhte  Kraft- 
leistung kann  die  Magenentleerung  zunächst  in  der  normalen  Zeit  besorgt 
werden.  Dieselbe  Erscheinung  findet  sich  aber  auch  unter  verschiedenen 
anderen  Zuständen  bei  gesteigerter  nervöser  Erregbarkeit,  unter  anderem 
beim  Ulcus  duodeni,  ohne  daß  ein  Hindernis  am  Pylorus  vorhanden  ist.  Jonas 
betrachtet  auch  die  Antiperistaltik  als  Anfangssymptom  der  Pylorusstenose; 
ich  sah  Antiperistaltik  nur  bei  höheren  Graden  von  Stenose,  die  außerdem 
auch  durch  andere  Merkmale  gekennzeichnet  Waren. 

Es  muß  betont  werden,  daß  die  altbewährte  klinische  Untersuchung  der 
nüchternen  Ausheberung  nach  einer  reichlichen,  besonders  mit  Pflaumen  oder 
Preißelbeeren  vermischten  Abendmahlzeit  der  röntgenologischen  Eieder- 
Breimethode  für  die  frühzeitige  Erkennung  einer  leichten  Pylorusstenose  über- 
legen ist,  da  durch  sie  bereits  dann  eine  Retention  nachge^viesen  werden  kann, 
Wenn  die  Röntgenuntersuchung  noch  eine  normale  Entleerungszeit  des  Magens 
nach  der  Einnahme  des  Kontrastbreies  innerhalb  6  Stunden  ergibt.  Es  liegt 
dies  aber  nicht  an  Mängeln  des  Röntgenverfahrens,  sondern  beruht  auf  der 
Tatsache,  daß  der  übliche  Kohlehydratbrei  eine  geringere  Belastungsprobe 
darstellt  als  eine  reichliche  gemischte  Mahlzeit. 
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Entleerungszeit  von  über  12  Stunden  entsprechen,  lassen  nach  Haudek  auf 
organische  Pylorusstenose  oder  Pylorospasmus  als  Begleiterscheinung  einer 
Magenwandläsion  schließen,  Reste  nach  24  Stunden  zumeist  auf  Pylorusstenose. 

Der  in  Fig.  251  bis  254  auf  Seite  315  geschilderte  Fall,  in  welchem  eine  24 stündige 
Retention  allein  infolge  nervöser  Einflüsse  zustande  gekommen  war,  stellt  eine  zwar  theo- 
retisch sehr  bemerkenswerte,  aber  doch  so  seltene  Ausnahme  dar,  daß  dadurch  die  vor- 
stehende Regel  bezüglich  ihrer  Anwendimg  auf  die  allgemeine  Praxis  nicht  erschüttert  wird. 

Auf  das  Stadiuni  einer  verstärkten  Kontraktion  folgt  eine  zunächst  nur 
zeitweise,  später  fast  dauernd  auftretende  Erschlaffung,  die  außer  der  Peristaltik 
auch  den  allgemeinen  Tonus,  die  Peristole,  betrifft.  Der  große  Einfluß  des  Tonus 
auf  die  Magenform  wurde  bereits  früher  erörtert  und  ist  sehr  deutlich  aus  der 
S.  392  geschilderten  Beobachtung  von  Schwarz  zu  ersehen,  bei  welcher  der 
Magen  vor  und  nach  der  Mittagsmahlzeit  eine  völlig  andere  Form  aufwies.  Im 
atonischen  Stadium  erscheint  der  Magen  gedehnt,  schlaff,  die  große  Kurvatur 
reicht  weiter  nach  unten  und  gleichzeitig  nach  rechts  hinüber.  Beim  Eintritt 
der  Speisen  in  den  Magen  werden  die  Bissen  nicht  wie  gewöhnlich  von  der  Magen- 
wand schon  im  oberen  Teil  fest  umschlossen,  sondern  sie  fallen,  ohne  Widerstand 
zu  finden,  auf  den  Boden  des  schlaffen  Sackes  hinunter.  Hier  sammelt  sich  der 
Brei  an,  während  die  oberen  Abschnitte  frei  bleiben.  Oft  bildet  sich  oberhalb 
des  Breies  eine  Schicht  von  Magensaft,  der  bei  Ulkusstenose  häufig  in  stark  ver- 
mehrter Menge  abgesondert  wird.  Die  Verflüssigung  der  Mahlzeit  begünstigt 
eine  Sedimentierung  der  schweren  Kontrastmittel.  Dadurch  entsteht  eine 
horizontale  Begrenzung  des  Kontrastschatten^,  mit  welcher  sich  dieser  von  der 
darüber  stehenden  Flüssigkeit  absetzt.  Zunächst  steht  diese  Grenzlinie  noch  in 
Höhe  des  absteigenden  Magenschenkels,  so  daß  die  kleine  Kurvatur  wenigstens 
teilweise  sichtbar  ist.  In  höheren  Graden  der  Erschlaffung  und  Erweiterung 
reicht  der  Kontrastschatten  nicht  mehr  bis  an  die  kleine  Kurvatur  heran, 
sondern  bildet  eine  quer  die  ganze  Breite  des  Magensackes  unterhalb  des  An- 
gulus  durchziehende  obere  Grenzlinie.  Dadurch,  daß  die  erschlaffte  große 
Kurvatur  am  unteren  Magenpol  eine  gleichmäßige  Rundung  zeigt,  entsteht  so 
das  Bild  eines  Kreissegments  bzw.  eines  liegenden  Halbmonds,  das  für  das  voll 
ausgebildete  Stadium  der  Pylorusstenose  charakteristisch  ist  (vgl.  Fig.  352). 
Während  in  früheren  Zeiten  der  Entwicklung  noch  Zustände  von  erhaltenem 
Tonus  und  Erschlaffung  miteinander  abwechseln,  bleibt  schließlich  das  Bild 
des  liegenden  Halbmondes  unverändert  bestehen. 

Das  Verhalten  der  Peristaltik  ist  an  sich  unabhängig  von  dem  allgemeinen 
Tonus  der  Magenwandungen.  Häufig  sieht  man  sogar  am  atonischen  Magen 
zunächst  nach  Einnahme  der  Mahlzeit  eine  sehr  ausdrucksvolle  Peristaltik 
mit  sehr  vertieften,  aber  langsam  fortschreitenden  Wellen,  so  daß  gleichzeitig 
in  einem  Bilde  mehrere  Wellen  sichtbar  sind  (Stenosenperistaltik).  Oft 
erlahmt  aber  die  Peristaltik  schon  nach  kurzer  Zeit  und  man  nimmt  keine 
Bewegung  oder  höchstens  ganz  flache  Wellen  an  dem  schlaffen  Magensack  Wahr. 
In  diesem  Stadium  ist  nel)en  der  regulären  häufig  auch  eine  entgegengesetzte 
Peristaltik  zu  beobachten.  Es  handelt  sich  hier  ohne  allen  Zweifel  um  echte 
Antiperistaltik,  die  schon  lange  vor  der  Röntgenära  diu'ch  die  direkte  Besich- 
tigung durch  die  Bauchdecken  hindurch  siehergestellt  war,  so  daß  die  leb- 
hafte Diskussion,  die  unter  den  Röntgenologen  lange  darüber  geführt  wnirde, 
ob  eine  AntiperistaJtik  überhaupt  am  Magen  vorkommt,  für  den  Kliniker  er- 
staunlich ist. 

Die  höheren  Grade  der  Pylorusstenose  sind  durch  die  zunehmende  Er- 
weiterung des  Magens  gekennzeichnet.  Dabei  fällt  bisw^eilen  auch  schon  in 
früheren  Stadien  eine  besondere  Erweiterung  des  präpylorischen  Abschnitts 
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Fälle  vor,  in  denen  ein  kleines  schrumpfendes  Karzinom  ohne  wesentliche 
Tumorentwicklung  sich  auf  den  Pylorus  selbst  beschränkt  und  deshalb  zu 
keinem  erheblichen  Defekt  führt.  Dann  kann  eine  Unterscheidung  von  einer 
Ulkusstenose  unm()glich  sein.  Für  ein  Ulkus  und  gegen  Karzinom  wird  ein 
hoher  Grad  der  Erweiterung  verwertet,  da  man  annimmt,  daß  hierzu  ein 
längeres  Bestehen  erforderlich  ist  und  die  Karzinome  selten  eine  so  lange  Ent- 
wicklung haben.  Es  koimnen  aber  auch  sehr  starke  Erweiterungen  bei  Kar- 
zinom vor.  Es  wird  dann  gewöhnlich,  und  zwar  wohl  meist  mit  Recht  ange- 
nommen, daß  sich  ein  Karzinom  auf  einem  Ulkus  oder  einer  Ulkusnarbe  ent- 
wickelt hat.  Ich  kenne  aber  auch  mehrere  Krebsfälle  mit  typisch 
atonischer  Halbmondform  im  Röntgenbilde  mit  höchstgradiger  Rechts- 
dehnung, bei  denen  weder  die  Anamnese  noch  später  die  Autopsie  irgend- 
einen Anhaltspunkt  für  das  frühere  Bestehen  eines  Ulkus  finden  ließ 
(vgl.  Fig.  380). 

Von  der  einfach  aionischen  Gadrektasie  ist  die  Pylorusstenose  gewöhnlich 
leicht  zu  unterscheiden,  da  bei  jener  sowohl  die  verstärkte  Peristaltik  wie 
eine  erhebliche  Rechtsverlagerung  des  Pylorus  zu  fehlen  pflegt  und  die  Reten- 
tion auch  selten  höhere  Grade  erreicht;  es  handelt  sich  hier  höchstens  um 
Entleerungszeiten  von  (3—12  Stunden. 

Größere  Schwierigkeiten  kann  die  Trennunfi;  der  Pylorusstenose  von  einem 
PyloTOspasmus  ohne  anatomische  Stenose  bi^reiten,  welcher  sowohl  bei  einem 
nicht  stenosierenden  Ulkus  am  Pylorus  als  bei  krankhaften  Zuständen  an 
anderen  Stellen  z.  B.  bei  Ulcus  duodeni,  Cholelithiasis  oder  beun  pylorusfernen 
Magenulkus  beobachtet  wird.  Häufig  wird  auch  die  organische  Pylorusstenose 
durch  einen  Pylorospasnuis  begleitet  und  vorstärkt.  Wenn  auch  die  zuletzt 
beschriebenen  Bilder  einer  höchstgradigen  ^Weiterung  und  totalen  Erschlaf- 
fung des  Magens  nur  organischen  Stenosen,  und  zwar  vorwiegend  solchen  auf 
Ulkusbasis  zukommen,  so  werden  doch  die  früheren  Stadien,  die  nur  durch 
verstärkte  Peristaltik  und  juäßige  Rechtsdistanz  des  Pylorus  sowie* eine  mäßige 
Motilitätsstörung  von  6—12  oder  jedenfalls  nicht  mehr  als  24  Stunden  gekenn- 
zeichnet sind,  sowohl  beim  Pylorospasmus  ohne  anatomische  Enge  des  Pylorus 
als  auch  bei  organischer  Pylorusstenose  beobachtet.  Ohne  weitere  Hilfsmittel 
ist  dann  eine  Differentialdiagnose  nicht  inöglich. 

Die  zunächst  unternommenen  Versuche,  durch  Afropin  den  Spasmus  zu 
beseitigen,  haben  zwar  in  manchen  Fällen  Erfolge  gehabt,  in  anderen  aber 
versagt.  Dagegen  empfehlen  Holzkneciit  und  Sgalitzer  das  Papaverin  als 
zuverlässiges  Unterscheidungsmittel.  Nach  ihnen  ))verzögert  Papaverin  beim 
gesunden  Magen  die  Austreibung  für  die  RiEDERsche  Mahlzeit  durchschnitt- 
lich um  ein  Viertel  bis  ein  Drittel  der  normalen  Zeit;  hebt  die  durch  Pyloro- 
spasmus bedingte  Motilitätsstörung  infolge  seiner  krampflösenden  Wirkung 
auf;  vermehrt  die  durch  eine  Pylorusstenose  (organisches  Hindernis)  hervor- 
gerufene Motilitätsverzögerung  durch  seine  den  Tonus  der  Magenmuskeln 
herabsetzende  Wirkung;  bedingt  ein  Gleichbleiben  oder  Motilitätsverzögerung 
bei  gleichzeitigem  Vorkomnu'n  von  Pylorusstenose  und  Pylorospasmus«. 

Ein  anderer  Versuch  zur  Unterscheidung  eines  durch  Hyperazidität  her- 
vorgerufenen Pylorospasnuis  und  einer  Pylorusstenose  beruht  auf  der  von 
Sahlt  bekannt  gegebenen  Prüfung  der  Äustreibungszeit  des  Magens  nach 
Eingabe  von  200  ccni  reinen  Wassers,  durch  welches  der  HiRSCii-MERiNGSche 
Reflex  nicht  ausgelöst  ^^'ird.  Holzkneciit  und  Fujinami  bestimmten  die 
Entleerungszeit  mit  Hilfe  der  schwimmenden  und  sinkenden  KÄSTLESchen 
Kapseln  und  fanden  hierfür  unter  normalen  Verhältnissen  etwa  1  Stimde. 
Bei  Pylorospasnuis  ohne  Stenose  war  sie  nicht  verlängert,  bisweilen  sogar 
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aiiffallenderweise  etwas  verkürzt,  bei  organischer  Stenose  betrug  sie  gegen 
2  Stunden. 

Beide  Verfahren  erscheinen  theoretisch  begründet  und  sind  von  Holz- 
knecht erprobt  worden.  Ob  sie  aber  in  jedem  Falle  genügend  zuverlässig 
sind,  um  daraufhin  feste  diagnostische  Schlüsse  aufbauen  zu  können,  kann 
wohl  erst  durch  umfassendere  Untersuchungsreihen  entschieden  werden. 

Komplikationen  des  Magengeschwürs. 

Perforation  in  die  Bauchhöhle  ist  in  einigen  Fällen  röntgenologisch  beob- 
achtet worden.  In  einem  von  Rosenthal  beschriebenen  Falle  hatte  das  vor 
der  Perforation  aufgenommene  Röntgenbild  eine  Ulkusnische  und  eine  gegen- 
überliegende spastische  Einschnürung  an  der  großen  Kurvatur  gezeigt. 
Eine  nach  plötzlichem  Verfall  wiederholte  Röntgenuntersuchung  ergab,  daß  der 
Wismutbrei  in  Höhe  der  Ulkusnische  seitlich  ins  Abdomen  eintrat  und  dort 
eine  weit  nach  rechts  sich  erstreckende  quer  verlaufende  Schicht  bildete. 
Erst  später  füllte  sich  der  übrige  Teil  des  Magens  unterhalb  der  Perforations- 
stelle. Der  Fall  ging  in  Heilung  aus.  Es  konnte  durch  fortlaufende  Unter- 
suchungen die  zunehmende  Verkleinerung  des  außerhalb  des  Magens  in  die 
Bauchhöhle  ausgetretenen  Breischattens  bis  zur  Wiederherstellung  des  Bildes 
vor  der  Perforation  verfolgt  werden.  Die  Beobachtung  eines  gleichen  Falles 
wird  wohl  selten  wiederholt  werden,  da  die  Füllung  des  Magens  und  insbeson- 
dere der  Bauchhöhle  mit  Kontrastbrei  bei  Verdacht  oder  Nachweis  einer  Per- 
foration wohl  den  meisten  nicht  unbedenklich  erscheinen  würde. 

Dagegen  ist  der  Ämtritt  von  Gas  in  die  freie  Bauchhöhle  diu'ch  ein  per- 
foriertes Magengeschwür  schon  mehrfach  beobachtet  worden.  Ich  sah  einen 
sehr  charakteristischen  Fall,  der  zusammen  mit  gleichartigen  Beobachtungen 
nach  Perforation  des  Duodenums  im  Abschnitt  »Peritoneum«  näher  be- 
schrieben werden  ^vird  (vgl.  S.  556  und  Taf.  XIII  Fig.  6).  Der  Austritt  von 
Gas  in  die  Bauchhöhle  ist  durch  die  Bildung  eines  hellen  Luftraumes  unier 
dem  Zwerchfell  gekennzeichnet,  der  bei  aufrechter  Stellung  sehr  deutlich 
hervortritt,  bei  Rückenlage  verschwindet.  Dieser  Umstand  sowie  die  fehlende 
Haustrenzeichnung  und  am  sichersten  der  Nachweis  des  Kolons  an  anderer 
Stelle  durch  einen  Einlauf  schützt  vor  einer  Verwechslung  mit  dem  sonst 
ähnlichen  Bilde  eines  gasgeblähten  Kolons,  das  zwischen  Leberoberfläche  und 
Diaphragma  emporgestiegen  ist. 

Kommt  es  außerdem  zum  Austritt  von  flüssigem  Mageninhalt  oder  einer 
Eiterung  in  der  Bauchhöhle,  so  entsteht  ein  horizontaler,  bei  Lagewechsel  sich 
stets  im  Sinne  der  Wasserwage  einstellender  Flüssigkeitsspiegel  unterhalb  der 
Gasblase  (vgl.  Fig.  523  auf  S.  562).  Ein  derartiger  Fall  von  subphrenischem 
Gasabszeß  im  Anschluß  an  ein  perforiertes  Magengeschwür  ist  von  Köper 
mitgeteilt. 

Magen- Jejunum-Kolonfistel.  Die  beim  Magenulkus  nach  einer  Gastroente- 
rostomie nicht  ganz  selten  auftretende  Ma^en-Jcjunum-Kolonfistel,  die 
durch  Perforation  eines  Ulcus  pepticum  jejuni  ins  Colon  transversum  zustande 
kommt,  wird  zusammen  jnit  der  häufiger  vorkommenden  Magen-Kolonfistel 
auf  karzinomatöser  Basis  beschrieben  werden  (vgl.  S.  427). 

6.  Magenkrebs. 

Die  Erkennung  des  Magenkrebses  ist  durch  die  Röntgenuntersuchung, 
und  zwar  wiederum  in  erster  Linie  durch  die  grundlegenden  Arbeiten  der 
Wiener  Schide  unter  Holzknecht  wesentlich  gefördert  worden,  wenngleich  das 
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erstrebenswerte  Ziel  einer  Frühdiagnose  auch  hierdurch  nur  in  seltenen  Fällen 
erreicht  ist.  Der  Hinderungsgrund  liegt  aber  weniger  in  einem  Mangel  des 
Verfahrens,  welches  bisweilen  schon  Geschwülste  von  Haselnußgröße  erkennen 
läßt,  als  darin,  daß  so  kleine  Tumoren  nur  äußerst  selten  zur  Untersuchung 
kommen.  Denn  die  von  einem  beginnenden  Karzinom  verursachten  Beschwer- 
den sind  meist  so  unbedeutend  und  uncharakteristisch,  daß  die  Patienten  des- 
halb keinen  Arzt  zu  Kate  ziehen.  Auch  wenn  der  Nachweis  eines  eben  erst 
in  der  Entstehung  begriffenen  Tumors  geglückt  ist,  sind  damit  leider  noch 
keine  sicheren  Aussichten  für  eine  Kadikaioperation  gegeben,  da  die  Meta- 
stasierung oft  unabhängig  von  der  Größe  der  Primärgeschwulst  vor  sich  geht. 
So  fanden  sich  in  einem  der  kleinsten  von  mir  durch  die  Köntgenuntersuchung 
festgestellten  Karzinome  von  wenig  mehr  als  ßohnengröße  so  ausgedehnte 
Drüsenmetastasen,  daß  an  eine  operative  Entfernung  gar  nicht  zu  denken  war. 

Trotzdem  sind  die  Leistungen  des  Köntgenverfahrens  nicht  zu  unter- 
schätzen. Von  den  Magengeschwülsten,  die  mit  den  sonstigen  üntersuchungs- 
methoden  diagnostiziert  worden,  ergeben  fast  alle  einen  deutlichen  Röntgen- 
befund. Durch  die  Köntgenuntersuchung  können  aber  außerdem  manche 
Tumoren  erkannt  werden,  die  noch  nicht  palpabel  sind  und  bei  denen  auch 
die  chemische  und  mikroskopische  Untersuchung  des  Mageninhalts  keinen 
sicheren  Bescheid  gibt,  der  äußerst  wertvolle  und  nur  selten  versagende  Nach- 
weis okkulter  Blutungen  aber  andere  Entstehungsmöglichkeiten  offen  läßt. 
Ein  bei  wiederholter  genauer  Köntgenuntersuchung  erlfiobener  negativer  Be- 
fund macht  das  Vorhandensein  eines  Karzinoms  sehr  unwahrscheinlich,  Wenn 
er  auch  keinen  sicheren  Ausschluß  erlaubt.  Bei  dem  Vorhandensein  einer 
palpablen  Geschwulst  fraglichen  Ursprungs  ermöglicht  die  Röntgendurch- 
leuchtung fast  in  allen  Fällen  die  Entscheidung  zwischen  intra-  und  extra- 
ventrikulären Tumoren.  Endlich  gibt  die  Köntgenuntersuchung  wie  keine 
andere  Methode  Auskunft  über  den  Sitz  und  die  Ausdehnung  sowie  über  die 
grob  anatomische  Gestalt  einer  Geschwulst  und  damit  gewisse  Hinweise 
bezüglich  der  Operabilität  und  der  Operationstechnik,  wobei  allerdings  die 
wichtigste  Frage  der  Metastasenbildung  offen  bleibt.  Diese  kann  in  manchen 
Fällen,  bei  denen  sonst  kein  klinischer  Anhaltspunkt  dafür  besteht,  durch 
eine  Köntgenuntersuchung  der  Lunge  und  Knochen  in  positivem  Sinne  beant- 
wortet werden. 

Technik.  Bezüglich  der  Technik  ist  auf  das  bei  der  allgemeinen  Besprechung 
der  Magenuntersuchung  und  beim  Ulkus  Gesagte  zu  verweisen.  Es  sei  hier  nur 
besonders  an  die  Vorzüge  der  Durchleuchtung  erinnert,  die  den  Blick  auf  die 
verdächtige  Stelle  lenkt,  den  Vergl(?ich  mit  einer  gleichzeitigen  Palpation 
erlaubt  und  über  die  passive  Beweglichkeit  sowie  über  die  aktiven  Bewegungs- 
phänomene Auskunft  erteilt.  Die  Durchleuchtung  ist  in  verschiedenen  Rich- 
tungen und  Stellungen  auszuführen  und  gibt  oft  erst  die  Unterlagen  dafür, 
unter  welchen  Bedingungen  die  Platte  einen  klaren  Aufschluß  zu  erteilen 
vermag.  Die  Aufnahme  hat  allerdings  den  Vorzug,  daß  hierdurch  kleinste 
Formveränderungen,  die  bei  der  Durchleuchtung  nicht  so  genau  erkannt  werden 
können,  in  klarer  AVeise  dargestellt  werden.  Äußerst  Wertvoll  ist  der  Vergleich 
mehrerer  Platten  und  die  Feststellung,  ob  bestimmte  Einzelheiten,  die  an  sich 
keinen  entscheidenden  Schluß  zulassen,  auf  allen  Platten  in  der  gleichen 
Weise  wiederkehren  und  dadurch  einen  an  sich  unsicheren  Befund  zu  einem 
beweisenden  pathognomonischen  Zeichen  erheben.  Eine  Übersichtsaufnahme 
des  stehenden  Patienten  gleich  nach  Einnahme  der  Mahlzeit  halte  ich  in 
jedem  Falle  für  angezeigt.  Unter  Umständen  können  Restaiiftuihnien  wertvoll 
sein,  die  über  die  Anwesenheit  kleiner  Reste  nach  Entleerung  des  größten 
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Teiles  des  Mageninhalts  unterrichten,  welche  in  Buchten  der  Geschwulst  zurück- 
bleiben und  bei  der  Durchleuchtung  oft  nicht  so  klar  erkannt  werden  k^jnnen. 
Außerdem  treten  auf  Kestauf nahmen  bisweilen  Schattendefekte,  die  durch  Ge- 
schwülste hervorgerufen  werden,  deutlicher  hervor  als  bei  vollständiger  Füllung, 
welche  kleinere,  nicht  gerade  am  Rande  gelegene  Knoten  oft  ganz  verdeckt. 

Im  einzelnen  ist  besonders  dort,  wo  ein  Kardiakarzinom  in  Frage  kommt, 
die  Notwendigkeit  zu  betonen,  der  Magenuntersuchung  eine  Durchleuchtung 
des  Ösophagus  im  schrägen  Durchmesser  vorangehen  zu  lassen.  Am  besten 
wird  diese  Untersuchung  regelmäßig  in  jedem  Falle  vorgenonmien.  Ferner 
ist  unter  Umständen  die  Untersuchung  in  Rückenlage  mit  erhöhtem  Becken 
und  tiefliegendem  Kopfe  angezeigt,  um  die  sonst  nicht  mit  Brei  gefüllte  Pars 
cardiaca  (Fornix)  darzustellen.  Bisweilen  kann  gerade  hier  die  Luftaufblähung 
Vorzüge  vor  der  Breiuntersuchung  haben  und  die  direkte  Darstellung  des 
Tumors  ermöglichen.  Beim  Nachweis  der  Pyloruskarzinome  ist  hervorzu- 
heben, daß  diese  Gegend  sich  besonders  bei  der  Untersuchung  im  Stehen 
bisweilen  nicht  füllt,  eine  Aufnahme  in  Rechtslage  dagegen  einen  vollen 
Ausguß  dieser  Partie  verschafft.  Bei  Aufnahmen  in  Schräglage  ist  darauf  zu 
achten,  daß  nicht  ein  anderer  Abschnitt  des  nach  der  tieferen  Seite  hinüber- 
fallenden Magens  die  in  Frage  stehende  Partie  verdeckt.  Es  kann  dies  durch 
geeignete  Abstufung  der  Schräglagerung  oder  Seitwärtsdrängung  des  Magens 
durch  die  Unterlage  verhindert  werden.  Kurz  vor  der  Aufnahme  ist  das  Bild 
auf  dem  Leuchtschirm  richtig  einzustellen. 

Die  Kombination  der  Röntgendurchleuchtung  mit  der  Palpation  hat  beim 
Karzinomnachweis  besondere  Wichtigkeit,  um  die  Beziehungen  eines  fühl- 
baren Tumors  zum  Magenschatten  klarzustellen  und  dadurch  eine  intra-  und 
extraventrikuläre  Gesch^vnlst  zu  unterscheiden.  Oft  gelingt  die  Palpation  erst, 
nachdem  die  Aufmerksamkeit  durch  den  sichtbaren  Schattendefekt  auf  eine 
bestimmte  Stelle  gelenkt  ist.  Die  Frage  der  Verschiehlichkeit  endlich  wird 
durch  Untersuchung  in  verschiedenen  Stellungen,  besonders  auch  in  ver- 
schiedenen Seitenlagen  auf  dem  Trochoskop  sowie  durch  Palpation  vor  dem 
Schirm  und  das  von  Holzknecht  empfohlene  Manöver  des  Baucheinziehens 
entschieden.  Um  die  Beweglichkeit  gegenüber  dem  Querkolon  zu  prüfen,  kann 
es  erforderlich  sein,  wenn  dieses  gefüllt  ist  (meist  nach  24  Stunden),  gleich- 
zeitig den  Magen  durch  nochmalige  Verabreichung  von  Brei  oder  einer  Auf- 
schwemmung darzustellen  und  dann  zu  prüfen,  ob  beide  Organe  voneinander 
durch  die  Palpation  zu  trennen  sind  oder  nicht. 

Die  peristaltischen  Phänomene  werden  durch  eine  sorgfältige  DurchleuchJtung 
erkannt.  Für  den  Praktiker  erweist  sich  die  von  Kästle,  Rieder  und  Rosen - 
THAL  empfohlene  Röntgenkinematographie,  die  in  einzelnen  Fällen  gewiß  große 
Vorzüge  haben  kann,  meist  entbehrlich. 

Einzelne  Kennzeichen  des  Magenkarzinoms* 

Das  Röntgenbild  ist  je  nach  der  Form  des  Karzinoms,  das  als  scharf  um- 
schriebener Tumor  oder  als  diffuse  Wandinfiltration  oder  als  Mischform 
zwischen  beiden  auftreten  kann,  und  je  nach  dem  Sitz  der  Geschwulst  sehr 
verschieden.  Es  sollen  hier  zunächst  die  allgemeinen  Kennzeichen  besprochen 
werden. 

1.  Füllungsdefekt. 

Das  wichtigste  Merkmal  des  Tumors  ist  der  durch  ihn  hervorgerufene 
Füllungsdefekt  (Holzknecht  und  Jonas),  der  im  Röntgenbild  als  Aussparung 
des  Magens  erscheint.  Dieses  Zeichen  steht  somit  im  Gegensatz  zur  ülkus- 
nische,  die  einen  dem  Magenfüllungsbild  außen  angelagerten  Zuwachs  bildet. 
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Der  Füllungsdefekt  hat  je  nach  der  Form  und  Ausdehnung  des  Tumors  eine 
sehr  verschiedene  Gestalt.  Er  tritt  am  deutlichsten  bei  zirkumskripten  knotigen, 
blumenkohlartigen  oder  polypösen  Tumoren  hervor,  ist  dagegen  bei  flach 
infiltrierenden  Karzinomen  viel  weniger  ausgeprägt.  An  der  Vorder-  und 
Hinterwand  gelegene  Tumoren  können  bei  sagittaler  Durchleuchtung  dem 
Nachweis  ganz  entgehen,  wenn  sie  die  Breifüllung  an  diesem  Punkte  nicht 
aufheben.  Ihre  Feststellung  gelingt  dadurch,  daß  die  bedeckende  Breischicht 
durch  den  Druck  der  palpierenden  Hand  oder  der  Bauchdecken  zur  Seite 
gedrängt  wird.  Gerade  die  in  Bauch-  oder  Rückenlage  aufgenommenen  Bilder 
lassen  die  durch  Tumoren  hervorgerufenen  inselförmigen  Aussparungen  in- 
mitten des  Magenschattens  am  deutlichsten  erkennen  (vgl.  Fig.  354  und  355). 
Die  äußeren  Ränder  des  Magenbildes  zeigen  dagegen  nur  dann  eine  Abweichung, 
Wenn  das  Karzinom  auch  auf  die  kleine  oder  große  Kurvatur  übergreift. 

Die  Oremen  des  FüllungsdefeJäes  sind  scharf,  wenn  auch  meist  unregel- 
mäßig gestaltet  bei  umschriebenen  Geschwülsten,  welche  einen  bestimmten 
Teil  der  Magenhöhlung  in  ganzer  Tiefe  durchsetzen.  Sehr  häufig  finden  sich 
aber  auch  unscharfe  verwaschene  Konturen.  Es  kommt  dies  daher,  daß  an 
diesen  Stellen  der  Tumor  den  Kontrastbrei  nicht  in  der  vollen  Tiefenaus- 
dehnung des  Magenlumens  verdrängt,  sondern  daß  noch  dünnere  oder  dickere 
Breischichten  zwischen  Tumor  und  Magenwand  vorhanden  sind.  Diese  bilden 
eine  verwaschene  Übergangszone  zwischen  der  vollständigen  Schattenaus- 
sparung und  dem  gleichmäßig  tiefen  Schatten  des  voll  erhaltenen  Magen- 
lumens. Entsprechend  der  meist  unregelmäßig  höckrigen,  buchtigen,  zer- 
fressenen usw.  Oberfläche  des  Tumors  ist  auch  die  Grenzzone  gewöhnlich  sehr 
unregelmäßig  gestaltet. 

Ein  vdchtiges  Kennzeichen  des  Füllungsdefektes  ist  seine  Konstanz.  Er 
läßt  sich  weder  durch  die  Palpation  noch  bei  Lagewechsel  ausgleichen  oder 
verändern  und  behält  bei  Aufnahmen,  die  unter  verschiedenen  Bedingungen 
gemacht  werden,  stets  die  gleiche  Form  bei. 

Differentialdiagnostisch  muß  berücksichtigt  werden,  daß  Füllungsdefekte 
auch  aus  anderen  Ursachen  entstehen  können,  deren  wichtigste  folgende  sind: 

a)  Eine  unvollständige  Magenfüllung  ohne  organische  Veränderung  kann 
einen  Defekt  vortäuschen.  In  der  Fornix-  (Fundus-)  Region  ist  der  Mangel 
einer  Füllung  in  aufrechter  Stellung  jedem  geläufig  und  dürfte  hier  kaum  zu 
Fehlschlüssen  führen.  Leichter  kann  eine  unvollständige  Füllung  der  Pylorus- 
gegend  einen  Timior  vortäuschen,  aber  in  Wirklichkeit  nur  durch  Atonie  oder 
durch  Magensaft  zustande  kommen,  der  im  aufsteigenden  Schenkel  wie  im 
absteigenden  über  dem  Brei  angesammelt  ist.  Die  horizontale  Begrenzung 
des  Schattens  und  die  Ausfüllung  in  Rechtslage  bewahren  vor  Irrtümern. 

b)  Organe  der  Nachbarschaft  können  einzelne  Abschnitte  des  Magens  zur 
Seite  drängen  und  die. Wand  in  das  Lumen  vorbuchten,  so  daß  Defekte  des 
Füllungsbildes  entstehen.  Häufig  ist  normalerweise  eine  solche  Eindellung 
links  oben  an  der  großen  Kurvatur  zu  bemerken,  die  von  der  Milz  herrührt. 
Diese  kann  größere  Ausdehnung  bei  Milztumoren  erlangen.  Die  Unterschei- 
dung von  einem  Magenwandtumor  dieser  Gegend  kann  unter  Umständen 
Schwierigkeiten  bereiten.  Die  Regelmäßigkeit  oder  die  unregelmäßige  zackige 
Beschaffenheit  der  Kontur  ist  hierbei  neben  anderen  Gesichtspunkten  maß- 
gebend. Auch  das  gefüllte  bzw.  gasgeblähte  Kolon  ruft  oft  eine  flache  Ein- 
dellung, bisweilen  aber  auch  eine  tiefere  Aussparung  des  Magenschattens 
hervor.  Fehldiagnosen  sind  mehrfach  hierdurch  vorgekommen  und  dann 
besonders  naheliegend.  Wenn  die  bei  Druck  des  Kolons  oft  besonders  stark 
ausgeprägten  Schleimhautfalten  des  Magens  zu  unregelmäßigen  Aussparungen 
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und  der  Bildung  von  zerklüfteten  Randkouturcn  Anlaß  geben.  Diese  können 
leicht  für  das  Abbild  der  unregelmäßigen  Oberfläche  einer  Tumorinfiltration 
gehalten  werden.  Im  Zweifelsfall  ist  Wiederholung  der  Untersuchung  bei 
entleertem  oder  andererseits  mit  Kontrasteinlauf  gefüllten  Kolon  erforderlich. 
Auch  die  lordotische,  in  Rückenlage  sogar  die  normale  Wirbelsäule  ruft  oft 
einen  Schattendefekt  in  den  medianen  unteren  Partien  des  MagenbUdes 
hervor,  das  dadurch  geteilt  erseheint  (vgl.  Fig.  296)  oder  ein  vollständiges  Fehlen 
der  Pylorusregion  aufweist. 

e)  Ebenso  können  extraveninkuläTe  Twmren,  die  die  Magenwand  einbuchten, 
zu  Füllungsdefekten  Anlaß  geben.   Es  kommen  hier  vor  allem  Oeschwülste  des 
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VerdrKn^ng  des  Magena  und  Behinde- 

denng  aelner  Entleerang  durch  eitra- 

Tentrikulüren  Tnmor. 

Det  Maten  ist  ilurch  pineD  palpablcD,  <ierbeD 
Tumor  Dach  oben  und  links  veidiEntit.  Auf-  uiiil 
obMslgender  Srlieokel  des  Mnuens  sind  ubgckiückt. 
Keine  AndeniDKen  der  Konturen.  Bei  IJurcli- 
lauchlUDii  deutliche  PyloruBabselintlrung.  Die  Tiirs 
auperlor  duodenl   iit  lang  auBgezo^n.    Der  psl- 

Suble  Tumor  liegt  iwli":)ieii  SlBgenNchntlen  und 
em  duniuter  hlnilehenden  gnsKetHllteu  Kolon, 
welches  »nlCUl^erwelHe  nieht  in  der  rechten  Bauch- 
seite, eoDdern  In  der  Ullte  nafsteiiit. 


/ 


Fig.  357. 
Deraelbe  Fall  nach  .8  Stunden. 


sDose;  Kxlrnventrlliullrer  Ketitumor  mit 
^eTtlriDKung  und  KlueoguDg  d«  Uagaas. 
.0i>sii^:  OroOe  kaninomatOse  Netiplatte  nrl- 
n  Msgcn  und  Kolon,  deHen  aufatelgeDder 
Infolge  eines  Mesoe-olon  commune  abnonoeT- 
e  iD  dn  Mitte  gelt^nen  l!>t.  Magen  selbst  In- 
.  Et  Ist  duTeh  ilen  Tumor  Bbgeknlelit  ODd  lo 
uDteren  Abaohnitteu  komprimiert,  daher  die 


Unken  Leberlappens  und  des  Pankreas  some  Drüsentumoren  im  Omentum 
nünus  in  Betracht.  Die  dadurch  eintretenden  Gestaltsveränderungcn  des 
Magenbildes  Vi-urden  bereits  in  einem  besonderen  Abschnitte  S,  348  besprochen 
(vgl.  Taf.  XVI  Fig.  1).  In  manchen  Fallen  Weist  schon  die  Verdrängung 
oder  die  Knickung  des  Magenschattens  auf  eine  außerhalb  des  Magens  ge- 
legene Ursache  hin  {vgl.  Fig.  356  und  3ö7).  Die  Unterscheidung  kann  bis- 
weilen schwierig  sein  und  Durchleuchtungen  und  Aufnahmen  in  den  ver- 
schiedensten Lagen  notwendig  machen.  Sowohl  hierdurch  wie  durch  Pal- 
pation ist  zu  versuchen,  ob  es  gelingt,  den  Tumor  vom  Magen  wegzudrängen 
und  ein  vollständiges  Fullurgsbild  des  Magens  zu  erhalten.  Hierdurch  ist 
dann  der  Tumor  als  extraventrikulär  gekennzeichnet.  Ferner  spricht  glatte 
Begrenzung  und  erhaltene  PerisialHk  für  extraventrikuläre  Geschwulst,  un- 
regelmäßig zackige  Kontur  und  Störungen  des  peristultischen  Wellenablaufes 
für  ventrikulären  Tumor. 
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Es  könnea  aber  auch  Fälle  eintreten,  in  denen  dieee  Unterscbeidungs- 
merkmaie  im  Stich  lassen  und  eine  Diagnose  allein  durch  die  Röntgenunter- 
suchung unmöglich  ist.  Dies  war  z.  B.  in  einer  von  Dietlen  mitgeteilten  Beob- 
achtung der  Fall,  bei  welcher  ein  vom  Ductus  choledochus  ausgehendes  Karzi- 
nom die  Pylorusrcgion  allseitig  einmauerte  und  eine  unregelmäßige  Gestaltung 
des  Magenbildes  in  dieser  Gegend  hervorrief  und  auch  die  Peristaltik  hemmte. 

d)  Auch  ein  Magemdkus  mit  derber  Inliltration  der  Wand  kann  in  sehr 
seltenen  Ausnahmefällen  tumorartig  ins  Lumen  hinein  vorspringen  und  dann 
statt  zu  einer  Nische  zu  einer  Schattenaussparung  im  Magenbilde  führen,  die 
ganz  wie  beim  Karzinom  beschaffen  ist.  Stierl™  hat  einen  derartigen  durch 
Operation  kontrollierten  Fall  mit- 
geteilt. 

e)  Durch  Qastros-pasmvs  ent- 
stehen unter  Umständen  Bilder,  die 
den  durch  Tumoren  hervoi^erufenen 
Schattendefekten  ganz ähHÜchschen 
können.  Der  totale  Gastrospasmus, 
welcher  zu  einer  Verkleinerung  des 
ganzen  Magens  und  dauerndem 
Offenstehen  des  Pylorus  führt, 
zeigt  ein  Röntgenbild,  das  von 
einem  Skirrhus  des  ganzen  Magens 
bei  einmaliger  Untersuchung  kaum 
unterschieden  werden  kann.  Eine 
nach  der  Lösung  des  Spasmus  wieder- 
holte Untersuchung  ergibt  dann 
einen  völlig  anderen  Befund,  der 
jeden  Irrtum  ausschließt.  Häujiger 
als  der  sehr  seltene  totale  Gastro- 
spasmus bereiten  spastische  Kon- 
traktionen einzelner  Abschnitte,  ms- 

besondere  der  Pylorusgegend,  z.  B.  Fig.  368. 

bei  Tabes  diagnostische  Schwierig-  Einengnng  dar  Regio  praepylorica  durch 
keiten,  indem  sie  eine  karzinomatöse  ein  großes  retroperitoneales  S&rkom,  wel- 
Infiltration  vortäuschen.  Der  Irr-  ohesdenMagenvönigeiDmanertlOperation). 
tum  kann  dadurch  begünstigt  wer- 
den, daß  der  kontrahierte  Pylorus  als  derber  Tumor  palpabel  ist.  In  einem 
von  DiETLKN  mitgeteilten  Falle  War  die  spastische  Entstehung  selbst  bei  der 
Laparotomie  nicht  zu  erkennen;  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
resezierten  vermeintlichen  Tumors  ergab,  daß  gar  keine  Neubildung,  sondern 
eine  spastische  Kontraktion  auf  Grund  einer  wenig  umfangreichen  phlegmonösen 
"Wanderkrankung  vorgelegen  hatte.  Auch  in  solchen  Fällen  ist  eine  "V^eder- 
holung  der  Untersuchung  und  unter  Umständen  eine  Einspritzung  von  Atropin 
oder  Papaverin  zur  Lösung  des  Spasmus  erforderlich. 

2.  Abnorme  Konturen. 
Vnregelviäßigkeüen  und  Unscharfen  der  Kontur  bilden  ein  sehr  wichtiges 
Charakteristikum  des  TumorrÖntgenbildes.  Sie  wurden  bereits  bei  der  Be- 
sprechung des  Füllungsdefektes  als  wesentliches  diffcrentialdiagnostischea 
Merkmal  genannt,  können  aber  auch  an  sich  wertvolle  Hinweise  geben,  ohne 
daß  daneben  ein  deutlicher  Füllungsdefekt  entsteht.  Dies  gilt  für  flache 
WandinfUtrationen. 
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Ähnlii^he  Bilji r  künm-n  duixb  f'fri'j-i,*triti^tfw  Zrirlv»  herroreenifen  werdeiL 
ilio  Ix-^'-niiiT?  an  dfr  klt^inon  Kunuiur  in  Belraehl  kommen.  An  der  grofirn 
Kurvatur  dhi  häufte  ein«-  K-sondtr?  bt-rvorTretende  Stfaleimhaatfälieluiif. 
nami'nilich  W\  ^■••ii'hi^iTicini  r»rui-k  durth  da?  anlirtrende  Eoloo.  oder  aodi 
luanin-lhafit'  Sliiihunc df>  K'-ntrastlirvit^i  zu  Vt-rwechi^lunsen  .\iilafi.  Die  Möe- 
licfakch  drr  Uiii'-rfi-ht-idune  wiirj«'  ht-rvit?  ün  V"risvn  Abschnitt  besprochen. 

Bsundvr*  in:  i>räpy;"nj*hen  Al>M'hniit  lv>chn-ibt  L\ile  nnreeelmiKKe 
buehlic-ri*jii^'  R.'.r.dk-'nian'-n,  dw  nur  dun^h  hypenrophische  Sehieimhant- 
fahen  hf n-' ■r^fruf-.-i:  vr.-r,i>-n.  alwr  r"W--.hl  dem  Bilde  einer  karzinomatöeeD 
WandinfihrriTiL-n  s>  i-ri^Jlrhlichen  Zarken  au&ep:irdenllicb  ähnlich    schien 


^ 


■?^ 


r-k  y.:^[.^::<-r^   .'.■  :a,.-  h.:-    --:.  :■  ■  h    -iiurth  «-h^fai,   daß 

::  V:-.::ri  ;,-:.;.;:  j  v  -  -         ■::.:-:    :    ">*■  '  ^-r-räüi-rriartii  ist 

-■•"■f  -■-■      -     "-.:""  "-■     ■■  "  '"       ■-■-    '-   -^~^— Z'i?:Aad  in 

-:.:::■■■-:   :     v     :_  - '^v -:.  v.  ■.:-.;:•■  i'-r  r^— ir  i-ir::  j^i^- 

■-"■-■ --■■■-  ■  "■:■■-■  ■-■■■•"         :-  ■^-  >fi.sr:^::iiefekl 
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Eine  Längsschrumpfung  der  karzinomatös  infiltrierten  Wand  bei  Magen- 
skirrhus  veranlaßt  eine  Äufrollung  und  Streckung  der  Magenform,  die  zur 
schneckenförmigen  Einrollung  beim  Ulkus  im  Gegensatz  steht  (Haudek, 
Schmieden).  Grobschematisch  läßt  sich  diese  Veränderung  so  ausdrücken, 
daß  die  Angelhakenform  in  eine  Rinderhornform  übergeführt  wird.  Erreicht 
die  skirrhöse  Infiltration  des  ganzen  Magens  hohe  Grade,  so  entsteht  der  dia- 
gonal gelegene  schlauchförmige  stark  verkleinerte  Schrumpftnagen,  der  dem 
Bilde  des  totalen  Gastrospasmus  sehr  ähnlich  sehen  kann  (vgl.  Fig.  360). 

Ein  nur  die  unteren  Magenabschnitte  umfassender  Krebs  ruft  nur  eine  Ver- 
schmälerung  dieses  Teiles  hervor,  während  die  darüber  liegenden  normalen 
Partien  bisweilen  verbreitert  sind.  Durch  unregelmäßige  Einschnürung  in 
den  mittleren  Partien  entstehen  Hantel-  und  Sanduhrfornien,  auf  die  an  anderer 
Stelle  näher  eingegangen  wird  (vgl.  S.  414  und  Fig.  361). 


'^^, 


-j' •--■-'. 


Fig.  360. 
Magenskirrhns. 

Streckung  und  Verschmälening  desMagenfüUuiigs- 

bildes  mit  Ausnahme  der  Fornlx. 

Näheres  siehe  bei  Fig.  362. 


■\ 


Fig.  361. 

Uantelform   durch  ansgedehnten  Magen- 
krebs der  mittleren  Partien. 

Näheres  siehe  bei  Fig.  968. 


Eine  karzinomatöse  Pylorusstenose  führt  infolge  des  verhältnismäßig 
schnellen  Verlaufes  des  Krebses  gewöhnlich  nicht  zu  so  hochgradigen  Er- 
weiterungen des  ganzen  Magens,  wie  sie  bei  länger  bestehendem  Ulkus  die 
Kegel  sind.  Es  kommen  aber  auch  in  einigen  Fällen  beim  Krebs  ganz  gleich- 
artige sehr  erhebliche  Ektasien  vor. 


4.  Störungen  der  Peristaltik. 

Sowohl  an  den  Stellen,  welche  schon  durch  die  vorher  genannten  Merk- 
male gekennzeichnet  sind,  als  auch  dort,  wo  derartige  deutliche  Hinweise 
fehlen,  kann  die  normale  Peristaltik  der  Magenwand  durch  karzinomatöse 
Infiltration  derselben  eine  Störung  erleiden.  Bei  der  Durchleuchtung  ist  fest- 
zustellen, daß  die  fortschreitenden  Wellen  an  dieser  Stelle  unterbrochen 
werden.  Verschiedene  Aufnahmen  derselben  Gegend  zeigen  an  bestimmten 
Punkten  eine  dauernd  unveränderte  Kontur,  während  die  Magenränder  an  den 
übrigen  Stellen  einem  beständigen  Formwechsel  unterworfen  sind.  Am  deut- 
lichsten tritt  dies  auf  kinematographischen  Aufnahmen  hervor,  durch  welche 


406  Magen-Dannkaiial. 

Kästle,  Bieder  und  Rosenthal  krankhafte  Wandveränderungen  fest- 
stellen konnten,  die  sonst  dem  Nachweis  entgangen  waren.  Auch  Fraenkel 
berichtet  über  einen  derartigen  operativ  kontrollierten  Fall,  in  dem  eine 
bohnengroße  Metastase  der  Magenwand  nur  durch  den  Stillstand  einer  kleinen 
umschriebenen  Partie  mittels  der  Kinematographie  erkannt  wurde.  Gewöhn- 
lich kann  aber  auch  eine  aufmerksame  Durchleuchtung  zu  demselben  Ergebnis 
führen.  Mir  selbst  ist  ein  Fall  in  sehr  deutlicher  Erinnerung,  in  dem  ich  allem 
auf  eine  scharf  lokalisierte  Störung  der  Peristaltik  hin  beim  Fehlen  eines 
deutlichen  Füllungsdefektes,  aber  in  Übereinstimmung  mit  mehreren  klinischen, 
allerdings  nicht  eindeutigen  Symptomen  eine  wirkliche  Frühdiagnose  stellte, 
die  bei  der  Operation  durch  die  Auffindung  einer  nur  etwa  zehnpfennigstück- 
großen,  wenig  erhabenen,  karzinomatösen  Wand  Infiltration  bestätigt  wurde. 
Allerdings  sind  dies  nur  Ausnahmefälle. 

Differentüddiagnostisch  kommt  in  Betracht,  daß  solche  lokalen  Störungen 
der  Peristaltik  auch  durch  (»ntzündliche  Wandintiltration  beim  Ulkus  und 
durch  Ulkusnarben  sowie  j)eri£jastritische  Adhäsionen  verursacht  werden 
können.  Es  s(4  fcTuer  an  die  in  Fic:.  340  und  347  abgebildete  Verkümmerung 
der  Antrumwellen  an  der  kleinen  Kurvatur  bei  einem  ganz  normalen  Falle 
erinnert,  bei  der  ich  den  Grund  in  einer  t^ewissen  Steifheit  der  Wandungen  durch 
erhöhten  Muskeltonus  l)ei  engen  RnumviThältnissen  und  lebhaft  nachdrängen- 
den Wellen  venuute. 

Ganz  anderer  Natur  sind  die  Veränderungen  der  Peristaltik,  die  oberhalb 
eines  Hindernisses  auftreten  und  als  Stenosenperistaltik  schon  bei  der  Be- 
sprechung der  Ulkussymptonie  S.  394  geschildert  sind.  Eine  Steigerung  der 
Peristaltik  und  auch  bisweilen  Antiperistaltik  kommt  sowohl  oberhalb  einer 
karzinomatöscm  St(^nose  als  vor  einer  Verengerung  auf  Geschwürsbasis  zu- 
stande. Doch  werden  die  höchsten  Grade  der  Stenosenperistaltik  beim  Karzi- 
nom seltener  als  bei  der  Ulkusstenose  erreicht,  bei  welcher  sich  die  stärksten 
Wandhypertrophien  in  jahrelan£:em  Verlauf  entwickeln. 

5.  Motilitätsstörungen. 

Die  gewöhnlich  nicht  ganz  mit  Recht  als  ))M()tilität«  bezeichnete  Ent- 
leerungszeit  des  Magens  ist  hauptsächlich  abhängig  von  der  Beschaffenheit 
der  Peristaltik  und  insbesondere  von  dem  Verlialten  des  Pylorus.  Unter  sonst 
gleichen  Verhältnissen  geht  die  Entleerung  bei  häufig  oder  dauernd  geöffnetem 
Pylorus  schneller  vonstatten  als  bei  überwiegend  geschlossenem  Magenaus- 
gange. Beim  Karzinom  des  Magens  findet  sich  unabhängig  vom  Sitz  der  G^- 
schAvulst  Seltenheit  oder  vollständiges  Fi^ih^i  des  Pylorusschlusses,  welches 
auf  den  Fortfall  des  HiRSCii-MERiXGschen  Keflexes  infolge  der  beim  Kar- 
zinom gewöhnlich  vorhandenen  Achylie  des  Magensaftes  bezogen  wird,  und  be- 
schleunigte Entleerung.  xVuch  hier  kann  wenigstens  für  eini»  erhebliche  Anzahl 
von  Fällen  ein  Gegensatz  zum  Ulkus  f(»stgest(*llt  werden,  das  häufig.  Wenn 
auch  durchaus  nicht  regelmäßig  mit  einer  Hyp(M'azidität  einhergeht  und  teils 
dieserhalb,  vielfach  auch  aus  anderen  früher  besprochenen  Ursachen  einen 
verstärkten  Pylorusschluß  und  Verz(')gerung  der  Magenentle(»rung  zeigt.  Die 
achylische  sogenannte  Pylorusinsuffizicnz  des  Karzinoms  wirkt  auch  einer 
mechanischen  Entle(Tungsl)ehinderung  durch  einen  Tumor  entgegen  und  kann 
unter  Umständen  das  Entstc^hen  einer  Ketention  verhindern.  Häufig  finden 
sich  ab(T  trotz  allgemein  schneller  Entleerung,  die  auf  Aufhebung  des  che- 
mischen I{(*flexes  beruht,  nach  6  Stunden  und  länger  noch  kleine  RestschaUen^ 
die  in  Bucliten  oder  oberhalb  von  Vorsprüngen  d(^r  Geschwulst  mechanisch 
zurückgehalten  werden.    In  manchen  Fällen  ist  eine  Pyloriisinsiiffmenz  nicht 
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nur  auf  den  Fortfall  des  chemischen  Reflexes,  sondern  auf  starre  Wandinfü- 
tration  des  Pförtnerringes  zurückzuführen,  der  zu  einer  Kontraktion  nicht 
fähig  ist.  Bei  der  Pylorusinsuffizienz,  gleichgültig  welchen  Ursprungs,  sieht 
man  ein  sofortiges  und  dauerndes  Abfließen  des  Kontrastbreies  ins  Duodenum 
und  die  Dünndärme,  deren  schnell  sich  füllende  gefiederte  Schlingen  ein 
typisches  Bild  wie  bei  einer  Gastroenterostomie  ergeben.  Die  karzinomatöse 
Pylorusinsuffizienz  ist  dann,  wenn  Füllungsdefekte  und  Unregelmäßigkeiten 
der  Kontur  und  Peristaltik  selbst  bei  wiederholten  Durchleuchtungen  und 
Aufnahmen  in  Rechtslage,  die  hierüber  am  besten  Auskunft  geben,  fehlen, 
kaum  von  der  bei  einfacher  Magenachylie  zu  unterscheiden.  Der  Schwer- 
punkt der  Differentialdiagnose  liegt  dann,  wie  so  oft,  im  Nachweis  oder  Fehlen 
der  okkulten  Blutungen. 

Eine  Verzögerung  der  Entleerung  wird  beim  Karzinom  dann  beobachtet, 
wenn  dadurch  eine  Stenose  hervorgerufen  wird.  Die  Motilitätsstörung  kann 
hierbei  sehr  wechselnde  Grade  zeigen.  So  wertvoll  die  Röntgenuntersuchung 
für  den  Stenosennachweis  auch  ist,  so  kann  ihr  doch  unter  Umständen  das 
Ausheberungsverfahren  mittels  der  Schlundsonde  überlegen  sein.  Dieses 
fördert  bei  nüchterner  Ausheberung  nach  einer  gemischten  Probe-Abend- 
mahlzeit manchmal  noch  Speisereste  zutage,  welche  die  Stenose  nicht  passiert 
hatten,  während  der  dünne  Brei  das  Hindernis  vollkommen  überwindet. 

6.  Druckpunkt  und  fühlbarer  Tumor. 

Eine  lokale  Druckempfindlichkeit  findet  sich  beim  Karzinom  viel  seltener 
und  weniger  ausgesprochen  als  beim  Ulkus,  und  spielt  meist  keine  erhebliche 
RoUe. 

Um  so  wichtiger  ist  dagegen  der  Nachweis  eines  Tumors  durch  die  Pal- 
pation, die  gerade  beim  gleichzeitigen  Sehen  des  Magenbildes  und  besonders 
verdächtiger  Stellen  noch  in  Fällen  einen  deutlichen  Befund  ergibt,  bei  denen 
sie  vorher  auch  bei  sorgfältiger  Ausführung  zu  keinem  sicheren  Resultat  führte. 
Wegen  der  besseren  Erschlaffung  der  Bauchdecken  ist  die  Palpation  auf  dem 
Trochoskop  bei  erhöhtem  Becken  und  tiefliegendem  Kopf  zu  empfehlen. 
Besonders  wichtig  ist  die  Verbindung  der  Röntgenuntersuchung  mit  der  Pal- 
pation zur  Unterscheidung  intra-  und  extraventrikulärer  Tumoren. 

7.  Störungen  der  passiven  Beweglichkeit. 

Die  normale  Beweglichkeit  des  Magens,  die  durch  Palpation,  Lagewechsel 
und  nach  Holzknecht  durch  Baucheinziehen  oder  nach  Chilaiditi  durch 
den  MüLLERSchen  Atmungsversuch  (Inspiration  bei  geschlossener  Glottis) 
geprüft  werden  kann,  ist  beim  Karzinom  nicht  selten  gestört.  Es  kann  dies 
dann  der  Fall  sein,  wenn  Verwachsungen  mit  den  umgebenden  Organen  be- 
stehen. Dieser  Nachweis  ist  deshalb  auch  von  Wichtigkeit  für  die  Frage  der 
Operabilität  einer  festgestellten  Geschwulst.  Bei  Verwachsungen  mit  der 
Leber,  die  durch  eine  karzinomatöse  Infiltration  des  Ligamentum  hepato- 
gastricum  und  hepatoduodenale  zustande  kommt,  ist  die  Verschieblichkeit 
des  Magens  gegen  die  Leber  gestört,  andererseits  die  Beweglichkeit  des  Magens 
bei  der  Atmung  eher  gesteigert,  da  die  respiratorischen  Bewegungen  der 
Leber  sich  stärker  als  gewöhnlich  auf  den  mit  ihr  verwachsenen  Magen  über- 
tragen. Verlötung  mit  dem  Colon  transversum  durch  karzinomatöse  Infiltra- 
tionen des  Mesokolon  kann  dann  vermutet  werden,  wenn  beide  Organe  bei 
verschiedenen   Lagen  und  wiederholter  Untersuchung  immer  den  gleichen 
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Abstand  voneinander  behalten  und  auch  durch  die  Palpation  nicht  zu  trennen 
sind.  Die  Prüfung  der  Verschieblichkeit  ist  ferner  wichtig,  wenn  ein  palpabler 
Tumor  unklaren  Ursprungs  vorhanden  ist.  Es  kann  dadurch  ermittelt  werden, 
ob  sich  der  Tumor  vom  Magen  trennen  läßt  oder  nicht. 

Einteilung  versohiedener  Formen  des  Magenkrebses. 

Nach  dieser  Schilderung  der  einzelnen  für  die  Karzinomadiagnose  wich- 
tigen Symptome  sollen  die  hauptsächlichsten  Fortntypen  besprochen  werden, 
unter  denen  das  Magenkarzinom  im  Röntgenbilde  auftritt. 

Es  sind  hier  drei  Gruppen  zu  unterscheiden,  die  durch  die  grob  anatomische 
Form  bedingt  werden,  das  papillonrntöse  Karzinom,  dor  Fungus  und  der  Skirrkus 


^-f'-m  t 


r  -■ 

■'x  ^ 


Fig.  363. 
Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  362. 

Restfüllnng  nach  8  Stunden. 


Fig.  362. 
Magenskirrhns. 

Magen  mit  Ausnahme  des  Fomixtells  zu  einem 
schmalen  Schlauch  verengert.  Wandungen  teils 
ganz  gerade,  teils  leicht  unregelmäßig  gezackt,  bei 
Durchleuchtung  ohne  erkennbare  peristaltische  Be- 
wegungen, starr.  RUckstauung  in  den  Ösophagus. 
Dauernder  Abfluß  durch  den  offenstehenden  P>'- 
lorus,  dauernde  Duodenalfüllung.  Trotzdem  mäßi- 
ger Achtstundeiirest. 

des  Magens.  Über  den  mikroskopischen  Charakter  des  Karzinoms,  bei  welchem 
noch  das  Gallertkarzinom  eine  besondere  Rolle  spielt,  gibt  die  Röntgenunter- 
suchung natürlich  keinen  Aufschluß. 

Die  deutlichsten  Bilder  g(»])en  die  papillomaiöseyi  Tumoren,  die  von  scharf 
umschriebener  Stelle  ausgehen  und  einen  deutlich  begrenzten  Schattendefekt 
ergeben.  Leider  sind  diese  für  eine  Frühdiagnose  günstigsten  und  auch  bezüg- 
lich der  Radikaloperatioii  aussichtsreichsten  Formen  die  seltensten. 

Der  häufige  Fungus,  der  j2:ewöhnlich  der  Magenwand  breitbasig  aufsitzt 
und  weniger  deutlich  von  d(T  gesunden  Umgebung  abgesetzt  ist  als  der  Zotten- 
krebs, zeigt  meist  deutliche,  wenn  auch  weniger  scharf  umschriebene  Füllungs- 
defekte und  unregelmäßige,  oft  verwaschene  Konturen.  Die  einzelnen  Formen 
sind  je  nach  dem  Sitz  der  Geschwulst  sehr  verschieden  und  werden  später 
gesondert  besprochen  werden. 

Dagegen  ist  der  Skirrhus  durch  (^ne  mehr  diffuse  Wandinfiltration  und  se- 
kundäre Schrumpfung  ohne  Bildung  einer  deutlich  hervortretenden  lokalen  (Je- 
schwiilst  ausgezeichnet.    Auch  diese  Veränderungen  finden  bei  der  Röntgen- 
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Untersuchung  Ausdruck,  geben  aber  häufig  weniger  charakteristische  Bilder, 
die  sowohl  von  normalen  als  von  anderen  krankhaften  Zuständen  oft  nicht 
leicht  abzugrenzen  sind.  Der  Skirrhus  erzeugt  entweder  lokale  Verengerung 
des  Magenlumens,  oberhalb  deren  die  normalen  Partien  oft  erweitert  gefunden 
werden.  Oder  er  ergreift  den  größten  Teil  des  Magens  und  führt  dann  zu  dem 
kleinen  schmalen  schlauchförmigen  Schrumpfmageny  der  hoch  oben  im  linken 
Hypogastrium  gelegen  ist  und  ein  schmales  Verbindungsband  zwischen  der 
Kardia  und  dem  an  tiefster  Stelle  gelegenen  Pylorus  bildet.  Unregelmäßig- 
keiten der  Kontur,  die  sonst  bei  der  Begrenzung  eines  Tumors  in  typischer 
Weise  hervortreten,  sind  bei  einer  gleichmäßigen  Wandinfiltration  oft  nur 
sehr  wenig  ausgesprochen.  Bemerkenswert  ist  die  starre  Konstanz  der  Kon- 
turen, die  weder  durch  die  Palpation  noch  durch  Lagewechsel  wesentlich  ver- 
ändert werden  können  und  keine  peristaltischen  Bewegungen  erkennen  lassen. 
Der  Pylorus  steht  weit  offen  und  läßt  den  Brei  dauernd  ins  Duodenum  und 
von  dort  weiter  in  die  Dünndärme  abfließen.  Außerdem  ist  bisweilen  auch 
noch  der  Ösophagus  gefüllt,  weil  der  kleine  Magen  trotz  schneller  Entleerung 
nicht  genügend  Platz  für  die  nachfolgenden  Bissen  bietet.  Eine  Magenblase 
fehlt  meist.  Indem  der  Magen  wie  ein  starres  enges  Rohr  rein  passiv  durch- 
laufen wird,  kann  so  eine  gleichmäßige  dauernde  Füllung  des  Ösophagus,  des 
Magens,  Duodenums  und  der  Dünndärme  entstehen  (vgl.  Fig.  862  und  Taf.  XIV 
Fig.  3). 

Sitz  des  Magenkrebses. 

Je  nach  dem  Sitz  an  verschiedenen  Stellen  des  Magens  führt  das  Karzinom 
zu  sehr  verschiedenen  Röntgenbildern,  unter  denen  folgende  diu*ch  ihre  Häufig- 
keit und  charakteristische  Gestalt  bemerkenswert  sind. 

1.  Karzinom  der  Kardia  und  der  Fornix  (Fundus). 

Die  Karzinome  an  der  Kardia  und  in  deren  Umgebung  veranlassen  früh- 
zeitig eine  Stauung  im  Ösophagus  und  werden  am  besten  durch  eine  Verfolgung 
des  Breies  durch  die  Speiseröhre  im  ersten  schrägen  Durchmesser  des  Thorax 
erkannt.  Da  eine  Stenose  oberhalb  der  Kardia  sich  auch  aus  anderen  Ursachen 
entwickelt,  von  denen  für  den  Internen  hauptsächlich  der  Kardiospasmus 
und  in  Verbindung  damit  die  idiopathische  Dilatation  des  Ösophagus  in  Be- 
tracht kommt,  sei  hier  nochmals  auf  die  wichtigsten  Unterschiede  aufmerk- 
sam gemacht:  Der  Grad  der  Stauung  ist  am  wenigsten  maßgeblich  für  die 
Diagnose  der  Natur  einer  Stenose.  Die  stärksten  Elrweiterungen  des  Ösophagus 
werden  allerdings  bei  der  idiopathischen  Dilatation  beobachtet;  es  kann  aber 
auch  ein  Karzinom  zu  beträchtlicher  Verbreiterung  der  Schattensäule  führen. 
Das  Verhalten  der  einzelnen  Fälle  ist  hier  sehr  wechselnd.  Dagegen  wird  beim 
Karzinom  nicht  eine  derartige  Längsdehnung  und  Schlängelung  wie  bei  der 
idiopathischen  Dilatation  gefunden.  Im  Gegensatz  zur  Stauung  bei  der  idio- 
pathischen Erweiterung,  bei  welcher  der  subdiaphragmale  Abschnitt  der 
Speiseröhre  oft  quergelagert  und  nach  links  gerichtet  ist,  verläuft  dieser  beim 
Karzinom  in  annähernd  vertikaler  Richtung  und  es  tritt  keine  Wesentliche 
seitliche  Abweichung  ein,  welche  die  leichte  normalerweise  vorhandene  Links- 
wendung überschreitet.  Während  bei  der  idiopathischen  Dilatation  die  Grenz- 
linien des  unteren  ösophagusendes  oberhalb  und  an  der  Kardia  selbst  glatt 
sind  oder  nur  einige  glatte  Kerben  infolge  der  Fältelung  zeigen  und  das  Fül- 
lungsbild bis  an  die  Kardia  selbst  heranreicht,  weisen  die  an  der  Kardia  sitzen- 
den Karzinome  meist  unregelmäßige  Zacken  an  den  Konturen  auf;  oft  sind 
sie  auch  durch  einen  unvermittelt  einsetzenden,  zackig  begrenzten  Schatten- 
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defekt  gekennzeichnet.  Beim  Kaxdiospasmus  Ecbließt  die  Kardia  den  Öso- 
phagus ab;  unterhalb  ist  kein  Schatten  vorbanden  oder  es  rinnt  bei  höheFem 
Druck,  bisweilen  schubweise,  ein  Sehattenstreifen  in  regelmäßiger  Biegung 
an  der  kleinen  Kurvatur  herab.  Beim  Karzinom  der  Kardia  ist  der  Versehlofi 
meist  insuffizient.  Es  läuft  dann  der  Brei  dauernd  durch  das  verengte  atarre 
Rohr  in  den  Magen  ab.  Bisweilen  ist  ein  gewundener  unregebnäBig  gestalteter 
Schattenfaden  zu  sehen,  der  sich  durch  die  zerklüftete  Stenose  hindurch- 
windet.  Eine  weitere  Folge  der  Insuffizienz  der  Kardia  ist  der  meist  bestehende 


Fiß.  364. 
Csrcinom»  cardiae. 

Stauung  des  Breies    Im   Oaophiigus   obeihuLb    der 

Eardlu, 
luneihatb  der  llaRenlilnw  hrbC  xUh  der  ^hntten 

einei  kDolllgen  Tumors  auch  ohne  EontinsITIllluii«.  f-      acr, 

nuh  denielben  durch  Drelulclerschliec  teiclil  v«r-  "6'  ™"- 

atarkt,  ab,  KarziDom  an  der  Grente  von  Fornix 

nod  CorpoB  veDtricnll 
Zn  Fig.  365. 

SeboD  vor  Elnushme  der  Kuntr^tmahliclt  int  nm±  AufbUUmng  durch  Brausepulver  eloe  uoregelmUig 
gestaltete  Elneusang  iler  HfiKenbtase  von  belilen  Seiten  licr  oacli  uoteu  hin  sichtbar.  Nach  Eontnau 
mithlielt  sind  oberhalb  des  Tumois  ein  Drcldcpot  und  an  den  mcillalei)  Wandungen  der  TumorenBe 
unterbrochene  Schattenatreifen  »nd  -flecken  nichtbar  (Niederschlage  des  Kontrastbreies  auf  den  lumor- 

masseui.    Lateral  hebt  sich  der  allelnltie  Tumorschattm  gegenüber  der  Magenblase  ab. 

Operation:   OroBea  lerkturtete'  Kanlnom  an  der  Orenie  von  Foml\  und  Korpus,    von  der  Eloter- 

nache  ausgeheud 

Mangel  einer  Magengasblase,  Oft  ist  das  charakteristische  Bild  sofort  erkenn- 
bar; in  anderen  Fällen  kann  eine  Unterscheidung  allein  auf  Grund  der  Röntgen- 
untersuchung auf  große  Schwierigkeiten  stoßen  oder  sogar  unmöglich  sein. 
Auch  hier  ist  der  Nachweis  okkulter  Blutungen  von  wesentlicher,  unter  Um- 
ständen entscheidender  Bedeutung. 

Die  unterhalb  der  Kardiii  an  der  kleinen  Kurvatur  sich  ausbreitenden 
Karzinome  rufen  eine  Einbuchtung  dieser  Linie  hervor.  Diese  kann  entweder 
in  der  üblichen  Weise  als  negativer  Ausguß  des  Kontrastbreies  im  Schatten- 
bilde  oder  direkt  innerhalb  der  Miigenblase  zu  erkennen  sein.  Gerade  beim 
hochsitzenden  Karzinom  kann  die  Liiftaiilbläliung  des  Magens  mit  Erfolg 
dazu  benutzt  Werden,  um  die  Gesrhieulst  selbst  als  Schatten  hervortreten  zu 
lassen  (vgl,  Fig.  365).  Sie  leistet  hier  unter  Umständen  mehr  als  die  Brei- 
füllung, welche  oft  beim  stehenden  Patienten  die  oberen  Partien  nicht  völlig 
ausfüllt  oder  aber  Ijei  vollkommener  Füllung  durch  Überlagerung  der  Weiter 
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nach  vorn  oder  nach  hmten  liegenden  normalen  Partien  die  schattenhemmende 
Wirkung  eines  kleinen  Tumors  verdecken  kann.  Bei  unvollständiger  Füllung 
des  Fornixteils  ist  die  Oberfläche  des  Tumors  bisweilen  durch  einen  feinen  Wand- 
beschlag des  Kontrastmittels  ausgezeichnet,  die  sich  besonders  deutlich  inner- 
halb der  Aufhellung  durch  die  Magenblase  abhebt,  aber  auch  bei  fehlender  Gas- 
füllung sichtbar  sein  kann.  Andererseits  vermag  wieder  die  Füllung  der  oberen 
Magenabschnitte,  die  durch  Druck  auf  die  unteren  Teile  oder  am  besten  durch 
Tieflagerung  des  Kopfes  bei  gleichzeitiger  Beckenhochlagerung  erzielt  werden 
kann,  zum  Nachweis  eines  sonst  nicht  sichtbaren  Defektes  zu  verhelfen. 
Hierbei  kann  in  allerdings  ziemlich  seltenen  Fällen  auch  eine  abnorm  breite 
Entfernung  zwischen  Magenschatten  und  Lungenfeld  festgestellt  werden. 
Auch  hier  ist  der  Nachweis  zackiger  unregelmäßiger  Konturen,  die  nicht  mit 
Einkerbungen  durch  Schleimhautfalten  verwechselt  werden  dürfen,  zur  Dia- 
gnose eines  Karzinoms  erforderlich.  Eine  Distanz  zwischen  Fornix  und  Lungen- 
feld und  auch  eine  Einbuchtung  des  Magenfülluno^sbildes  kann  besonders  in 
den  seitlichen  Partien  auch  durch  eine  hoch  hinaufreichende  Milz  hervor- 
gerufen werden.  Dies  Bild  zeigt  aber  glatte  Konturen.  In  einem  Falle  von 
ausgedehntem  Karzinom  der  Fornix  und  des  oberen  Corpus  ventriculi,  bei 
welchem  die  Unterscheidung  von  einem  Milztumor  große  Schwierigkeiten 
bereitete,  gestattete  ein  feiner  unregelmäßig  gestalteter  Wismutbeschlag  der 
Magenwand,  der  nach  Entleerung  des  übrigen  Inhalts  zurückblieb,  die  Dia- 
gnose. Bei  der  Autopsie  zeigte  sich  die  Wand  karzinornatös  infiltriert  und  von 
zahlreichen  Furchen  durchzogen,  in  denen  das  Kontrastmittel  liegen  geblieben 
War.  Die  vom  Kolon  erzeugten  Füllungsdefekte,  welche  auch  hier,  häufiger 
aber  etwas  tiefer  an  der  großen  Kurvatur  gelegen  sind,  sind  gewöhnlich  ohne 
weiteres  durch  die  Gasblähung  des  Darmes  und  eine  glatte  Form  der  Ein- 
buchtung erkennbar. 


Fig.  366. 
Ansgedehnter    Magenkrebs,    von    der 
^kleinen  Kurvatur  ausgehend. 

Schattendefekt  in  den  unteren  Partien  des  Korpus 
und  der  Regio  pylorica,  hier  Tumor  pnlpabel. 
RAnder  des  Füllungsbildes  an  der  kleinen  Kur- 
vatur unregelmäßig,  verwaschen.  Dauernder 
Breinbfiuß  ins  Duodenum.    Trotzdem  Rest  nach 

7  Stunden. 


im 


Fig.  367. 
Derselbe  Fall  nach  7  Stunden. 

Schmaler  aber  ausgedehnter  Magenrest,    der  die 

gleichen  Unregelmäßigkeiten  der  Kontur  wie  das 

erste  FUllungsbild  gleich  nach  Mahlzeit  zeigt. 

Operation:  Von  der  kleinen  Kurvatur  ausgehen- 
des Karzinom  des  Magens,  welches  das  ganze  Kor- 
pus und  die  unteren  Magenabschnitte  einnimmt. 


2.   Korpuskarzinom. 

Die  Karzinome  des  Korjms  gehen  meist  von  der  kleinen  Kurvatur  aus 
oder  breiten  sich  bei  anderen  Ausgangspunkten  doch  gewöhnlich  entlang  der 
kleinen  Kurvatur  aus.   Sie  führen  hier  zu  charakteristischen  Füllungsdefekten, 


die  oft  tief  ins  Lumen  vorspringen.  Nur  dann  entstehen  differentialdiagnostische 
Schmerigkeiten,  wenn  die  Einbuchtung  sehr  flach  ist.  Es  kommt  dann  Ver- 
drängung der  kleinen  Kurvatur  durch  Tumoren  oder  sonstige  Vei^öBerong 


Fig.  368. 

EorpQskarzinom,  Hantelform. 

Kot  Fornlx  Dml  BeB<u  pmapylurica  normal  gefüllt, 

duwlMibeD  achmalei.  etwas  nDrEgelaUIig  neitul- 

Mter  VetblridunKHBChlauch. 
NKh   8   Stonden   achniiiler     Inna    niiageiugener 
HweDTWt,  welcher  jteiinii  die  gleifilien  Cnregei- 
mUlakelten  der  Eonlui  wie  das  ernte  FUllungs- 


Karzi  somit tOB  er  Sindnhnna^ea. 

AuUecilem  EanlDomdelekt  ua  Fylarua. 

t>eTAtlon:    OroOes    Uigeakanlnom,     walohea 
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Fig.  .^70. 
EarzinomattlBer  Sandohrmagen. 

Daueralle  SaaduhrelnschnUrung  In  der  ^itte 
Msjens.  Hlet  leltht  verwasohene  KunturtQ. 
VeibindungskanBl  Ist  ilemlkh  breit,  er  lieul 
der  Mftgenachse.  nicht  nii  tlei  kleinen  Kurts 
Im  Oegentell  Igt  an  dieser  Stelle  eine  dentll 
Elnbachtung  vorhnnden.  ÜITenstehender  Pylo 
schnelle  DundenalluilnnK. 


Fig.  371, 
Derselbe  Fall,  Bestbild  nach  7  Standen. 

Isolierter  Pleek  In  HO)ie  der  IrUheiea  SBndnhmigs. 
Auf  dei  Oilginiil]jlutte  Ist  eine  genaue  Uberebutlm. 
mune  der  fein  geiaeklen  KoDturen  die»!  Ilsaks 
mit  denielhen  Stelle  Im  1,  FUllungabllde  erkmmbu. 
Operation:  KanlnomatSsec  Sandnhrmagen.  D«b 
Karzinom  uetit  von  det  kleinen  Kurvatur  au»,  engt 
den  mittleren  Teil  ein,  IftUt  aber  einen  Knnal  nahe 
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des  linken  Leberlappens,  des  Pankreas  oder  durch  Drüsengeschwülste  im 
kleinen  Netz  in  Betracht.  Die  Entscheidung  ist  in  einer  genauen  Betrachtung 
der  Konturen  zu  suchen.  Diese  sind  bei  extraventrikulären  Tumoren  glatt, 
bei  ventrikulärer  &'schwnüst  lassen  sie  doch  gewöhnlich  Wenigstens  an  einigen 
Stellen  bestimmte  Unregc^lmäßigkeiten  erkennen,  die  auf  mehreren  von  der- 
selben Gegend  aufgenommenen  Platten  eine  vollständige  Übereinstimmung 
bis  in  die  feinsten  Einzelheiten  zeigen.  Zuweilen  ist  aber  gerade  bei  der  nicht 
seltenen  diffus  infiltrierenden  Form  des  Karzinoms  an  der  Meinen  Kurvatur 
die  Tumoroberfläche  verhältnismäßig  glatt,  dementsprechend  sind  die  Kon- 
turen der  flachen  Aussparung  ziemlich  regelmäßig  und  eine  Unterscheidung 
ist  dann  äußerst  schwierig.  Auch  die  Peristaltik,  die  bei  der  Durchleuchtung 
stets  genau  zu  verfolgen  ist,  kann  unter  Umständen  an  der  kleinen  Kurvatur 
besonders  in  den  höhen^n  Abschnitten  so  wenig  ausgesprochen  sein,  daß 
hieraufhin  ein(*  Entscheidung  nicht  zu  tr(;ffen  ist.  Es  ist  dann  durch  Palpation 
und  Lage  Weichsel  zu  versuchen,  eine  Änderung  der  Form  herbeizuführen. 
Diese  pflegt  beim  normalen  Maiden  einzutreten,  während  eine  karzinomatös 
infiltrierte  Partie  chirch  starre  Konstanz  d(T  Kontur  ausgezeichnet  ist. 

Karzinome  der  Vorder-  oder  Ilinterwa^yl  können,  wenn  sie  nicht  auf  die 
kleine  oder  große  Kurvatur  übergreif(»n,  zunächst  ganz  dem  Nachweis  ent- 
gehen, wenn  sie  bei  der  Füllung  des  Magens  nicht  an  die  gegenüberliegende 
Wand  anstoßen.  Ein  Druck  mit  der  palpierenden  Hand  oder  auch  die  Last 
der  Bauchdecken  in  RückcMilage  läßt  dann  iiiselfürmige  Aussparungen  inner- 
halb des  Magenschattens  erkennen.  In  solchen  FällcMi  können  auch  auf  Rest- 
bildern nach  teilweiser  Entleerung  des  Magens  kleinere  Defekte  deutlicher 
hervortreten. 

Ausgedelinte  Tumoren  des  Korpus,  die  von  allen  Seiten  das  Lumen  einengen, 
fülu*en  zu  Hantelformen  des  Magens,  in  dem  die  obersten  und  untersten  Magen- 
abschnitte normale  Füllung  zeigen,  während  der  mittlere  T(»il  in  einen  unregel- 
mäßig gestalteten  Verbindungsschlauch  verwandelt  ist  (vgl.  Fig.  368).  Ist  die 
Einschnürung  stark  ausgeprägt,  so  (Eitsteht  vin  Sanduhrniagen.  Die  Unter- 
scheidung von  den  SanduhrformiMi  auf  Ulkusbasis  ist  meist  leicht.  Charakteri- 
stisch für  Karzinom  ist  vor  allem  die  Lage  der  Sanduhrenge  in  der  mittleren 
Längsachse  des  Magens,  nicht  exzentrisch  an  der  kleinen  Kurvatur,  ferner  der 
schräg  von  der  Enge  nach  oIkmi  und  unten  gerichtete  Verlauf  der  Konturen 
und  deren  unregelmäßig  zackige  Beschaffenheit.  Die  sonst  noch  m  Betracht 
kommenden  differentialdiagnostischen  Momente  sind  bei  der  Schilderung  des 
IJlkussanduhrmagens  S.  384  aufgeführt  (vgl.  Fig.  369). 

Karzinome,  welche  ausschließlich  die  große  Kurvatur  betreffen  oder  von 
dieser  ausgehen,  sind  viel  seltener.  Ein  derartiges  Bild,  welches  einen  flachen 
Defekt  an  d(T  großen  Kurvatur  mit  unregi^lniäßig  zackigen  Rändern  zeigt, 
ist  in  Fig.  372  wiedergegeben.  Von  einem  zweiten  ähnhch  gestalteten  Falle 
(vgl.  Fig.  373)  sind  die  bi^sonderen  klinischen  Umstände  von  hohem  Interesse: 
Die  Patientin  war  ganz  frei  von  Magen])eschwerden  und  von  völlig  gesundem 
Aussehen.  Sie  kam  nur  deslialb  zur  Untersuchung,  weil  die  mikroskopische 
Untersuchung  von  Geschwülsten  beider  Ovarien,  die  ihr  vor  kurzem  operativ 
entfernt  waren,  den  liistolugischen  Bau  i\er  KrueJcenhergschen  Tumoren  ergeben 
hatte,  welch(»  gewöhnlich  primär  vom  Magen,  selt(^n(T  vom  Dickdarm  ausgehen. 
Tatsächlich  ergab  die  Bönt^a'iiinitcTsuchung  und  die  daraufhin  unternommene 
Operation  ein  Magenkarzinom,  welches  hauptsächlich  an  der  großen  Kurva- 
tur saß  und  auch  auf  die  Vorder-  und  Ilinterwand  des  Magens  übergriff,  die 
kleine  Kurvatur  aber  ganz  frei  ließ. 
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3.  Pyloruskarzinom. 

Das  sogenannte  Pyhntskarzinom  ist  viel  häufiger  im  präpylorischen  Teil 
des  Magens  als  am  Pylorus  selbst  gelegen.  Der  Pylorusring  wird  meist  frei 
gefunden.  Grewöhnlich  ist  die  Greschwulst  an  der  Meinen  Kurvatur  am  stärksten 
ausgebreitet  und  erstreckt  sich  an  ihr  entlang  auch  nach  oben  hin  fort.  Die 
fungösen  Tumoren  der  Pylorusgegend  führen  in  dem  an  sich  engen  Magenteil 
meist  ziemlich  schnell  zu  ausgesprochenen  Schattendefekten.  In  nicht  seltenen 
Fällen  zeigt  das  Füllungsbild  hier  eine  vollständige  Unterbrechung.  Zwischen 
Korpus  und  dem  wieder  gefüllten  Bulbus  duodeni  ist  eine  freie  Stelle  —  die 
Karzinomdistanz  —  eingeschoben  (vgl.  Fig.  378  und  379).  Natürlich  müssen  Irr- 
tümer vermieden  werden,  die  durch  Druck  der  lordotischen  und  auch  der  nor- 
malen Wirbelsäule  besonders  in  Rücken-  und  Bauchlage,  ferner  bei  Gastro- 
spasmus und  durch  Flüssigkeit  entstehen  können,  die  im  auf  steigenden  Schenkel 
über  dem  Brei  angesammelt  ist.  In  zweifelhaften  Fällen  sind  zur  Sicherung  der 
Diagnose  wiederholte  Untersuchungen  in  verschiedenen  Stellungen  zu  fordern. 
Am  wertvollsten  für  die  Darstellung  der  Pylorusgegend  ist  die  Rechtslage. 
Hierdurch  können  bisweilen  beweisende  Formveränderungen,  insbesondere 
typische  Defekte  erkannt  werden,  welche  sonst  ganz  dem  Nachweis  entgehen 
(vgl.  Fig.  377). 

In  manchen  Fällen  sind  die  voneinander  durch  eine  Distanz  getrennten 
gefüllten  normalen  Partien  durch  einen  schmalen  oft  gewundenen  Kanal- 
streifen verbunden.  Oder  von  einer  Seite  geht  ein  blind  endender  Vorsprung, 
der  Karzinomzapfen  aus,  der  dem  erhaltenen  durch  Tumormassen  eingeengten 
Lumen  entspricht  (vgl.  Fig.  374).  In  Fig.  375  hat  dieser  Ausgang  der  verschmä- 
lerten Magenlichtung  die  Gestalt  eines  spitzen,  auffallend  regelmäßig  gestal- 
teten Sporns,  der  auf  mehi'eren  Platten  in  genau  gleicher  Weise  dargestellt 
war.     Die  Operation  ergab  auch  hier  ein  Karzinom  der  Pylorusgegend. 

Sch^vieriger  ist  die  Erkennung,  wenn  der  Tumor  nur  eine  sehr  geringfügige 
Ausdehnung  hat  oder  wenn  es  sich  nur  um  eine  starre  WandinfiUration  bei 
der  skirrhösen  Form  handelt,  die  keine  größeren  Gt^schwülste  bildet.  Es  ist 
alsdann  auf  das  genaueste  auf  das  Verhalten  der  Peristaltik  bei  der  Durch- 
leuchtung und  auf  feine  Unregelmäßigkeiten  der  Konturen  auf  Platten  zu 
achten,  die  dann  an  Bedeutung  gewinnen,  wenn  sie  auf  AViederholten  Aufnahmen 
in  ganz  gleicher  Weise  zu  erkennen  sind.  Hier  konmien  die  früher  ausgeführten 
oft  schwierigen  differentialdiagnostischen  Erwägungen  gegenüber  einer  Wand- 
infiltration auf  dem  Boden  eines  Ulkus,  perigastritischen  Adhäsionen,  hyper- 
trophischen Schleimhautfalten  usw.  in  Betracht  (vgl.  S.  404).  Besondere 
Schwierigkeit  kann  die  Abgrenzung  gegenüber  extraventrikulären  Tumoren 
bereiten,  welche  unter  Umständen  gleichfalls  Veränderungen  der  Konturen 
hervorrufen.  Auch  hier  kann  die  Beobachtung  der  Peristaltik  und  die  gleich- 
zeitige Palpation  die  Lage  klären.  Wenn  aber  die  Prozesse  der  Umgebung 
den  Magen  in  starrer  Weise  einmauern,  kann  die  Unterscheidung  allein  auf 
Grund  der  Röntgenuntersuchung  unmöglich  sein  und  muß  auf  die  anderen 
Hilfsmittel  der  klinischen  Untersuchung  zurückgreifen,  unter  denen  dem 
Blutnachweis  im  Stuhl  besondere  Bedeutung  zukommt  (vgl.  S.  402  und 
Fig.  358). 

Führt  das  Pyloruskarzinom  zu  einer  Passagestörung,  so  pflegt  eine  ver- 
stärkte und  vertiefte  Stenosenperistaltik  und  häufig  auch  Antiperistaltik  auf- 
zutreten. Oft  stellt  sich  in  der  Folge  eine  Erweiterung  des  Magens  ein.  Diese 
erreicht  allerdings  selten  so  hohe  Grade  wie  bei  einer  Pylorusstenose  auf  Ulkus- 
basis,  da  das  Karzinom  gewöhnlich  zu  schnell  verläuft,  um  die  Entwicklung 
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einer  Beschleunigung  der  Entleerung  des  dauernd  ins  Duodenum  abfließenden 
Breies.  In  Zwischenstadien  soll  nach  Holzknecht  eine  annähernd  normale 
Entleerungszeit  durch  die  entgegengesetzte  Wirkung  der  Stenose  und  der 
Pylorusinsuffizienz  zustande  kommen.  Gewiß  erscheint  ein  solches  Verhalten 
theoretisch  begründet.  Praktisch  fand  ich  aber  fast  immer  entweder  eine 
verzögerte  oder  eine  beschleunigte  Entleerung  oder  trotz  allgemein  schneller 
Entleerung  oft  einen  Restschatten  im  Bereiche  des  Tumors  oder  oberhalb  des- 
selben, der  oft  lange  Zeit  in  fast  genau  gleicher  Form  bestehen  blieb. 

Die  DUferentlaldiagnose  zwischen  Karzinom  und  Ulkus  ist  bereits  in  den 
bisherigen  Ausführungen  bei  den  einzelnen  Punkten  besprochen  worden,  so 
daß  sich  hier  eine  eingehende  Erörterung  erübrigt.  Es  seien  nur  noch  einmal 
die  Hauptpunkte  in  schematischer  Weise  zusammengefaßt: 

a)  Das  Schattenbild  zeigt  bei  Karzinom  einen  Defekt,  beim  Ulkus  im 
Gegenteil  eine  Ausbuchtung  {Nische).  In  außerordentlich  seltenen  Fällen  kann 
allerdings  auch  das  Ulkus  zu  raumbeschräiikenden  Geschwülsten,  häufiger  das 
Karzinom  zu  kraterförmigen  Geschwüren  führen.  Diese  Geschwüre  sind  aber 
beim  Karzinom  gewöhnlich  flach,  beim  Ulcus  callosum  tief  und  oft  noch  durch 
Kontraktion  der  umgebenden  Muskulatur  gegen  den  übrigen  Magenschatten 
abgeschnürt.  Beim  Ulcus  ponetrans  ist  nicht  selten  eine  Gasblase  vorhanden, 
beim  Karzinom  wird  sie   nur  ganz   ausnahmswTisc  angetroffen. 

b)  Die  KmxiurenA^x  infiltrierten  Wand  sind  beim  Karzinom  meist  bu^htig,  zackig, 
beim  Ulkus  gewöhnlich  regelmäßig  gestaltet.  Perigastritische  Verwachsungen, 
die  häufiger  beim  Ulkus  vorkommen,  können  zu  Verwechslungen  Anlaß  geben. 

c)  Grobe  Gestaltsvermiderungen,  insbesondere  Sanduhrmägen  kommen  so- 
wohl auf  dem  Boden  eines  Ulkus  wie  eines  Karzinoms  vor.  Die  Differential- 
diagnose ist  in  einem  besonderen  Abschnitt  besprochen  (vgl.  S.  384). 

d)  Die  Motilität  ist  bei  einem  Karzinom,  welches  nicht  zu  einer  Stenose 
führt,  beschleunigt  (Achylie,  starre  Infiltration  des  Pylorus),  beim  Ulkus  oft 
verzögert  (Verziehung  des  Pylorus  nach  links  oben  durch  Sclirumpfung,  reflek- 
torischer Pylorospasmus,  Hypersekretion,  Hyperazidität). 

Bei  dem  Sitz  des  Hindernisses  am  Pylorus  kommt  es  bei  beiden  Erkran- 
kungen zur  Stenose  mit  folgenden  Retentionserscheinungen  und  Stenosen- 
peristaltik.  Die  sekundäre  Erweiterung  des  Magens  ist  beim  Ulkus  gewöhnlich 
viel  mehr  ausgesprochen  als  beim  Karzinom. 

Von  diesem  im  allgemeinen  gegensätzlichen  Verhalten  zwischen  Karzinom 
und  Ulkus  kommen  aber  manche  Abweichungen  vor,  so  daß  die  Entscheidung 
im  besonderen  Fall  auf  Schwierigkeiten  stoßen  kann.  Bezüglich  näherer 
Einzelheiten  muß  auf  die  vorhergehenden  Abschnitte  verwiesen  werden. 

Ein  praktisch  besonders  wichtiger  Grund  zur  Unklarheit  ist  die  Möglich- 
keit einer  karzinomatösen  Entartung  eines  Ma^engeschmürs.  Es  ist  dies  auch 
nach  unseren  Erfahrungen  ein  nicht  seltenes  Vorkommnis,  wenngleich  sich 
nach  eigener  Schätzung  die  Häufigkeit  der  malignen  Umwandlung  bei  weitem 
nicht  so  hoch  stellt,  wie  in  manchen  chirurgischen  Statistiken,  besonders  in 
der  von  Küttner,  angegeben  wird.  Die  von  anderer  Seite  vertretene  gegen- 
teilige Annahme,  daß  ein  Karzinom  auf  Ulkusbasis  überhaupt  nicht  vorkommt, 
ist  dagegen  sicher  falsch.  AVir  verfügen  auch  über  eine  Reihe  ganz  ein- 
deutiger Beobachtungen,  in  denen  ein  jalu*elanges  sicheres  Ulkusleiden  dem 
später  entstandenen  Karzinom  vorangegangen  war. 

Besteht  die  maligne  Entartung  lediglich  in  einer  mikroskopisch  nachweis- 
baren Veränderung,  so  ist  eine  röntgenologische  Unterscheidung  natürlich 
unmöglich.  Dagegen  kann  auch  auf  Grund  des  Röntgenbildes  dann  ein 
Verdacht  auf  Karzinomentwicklung  auf  dem  Boden  eines  alten  Ulkus  geäußert 
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werden,  wenn  neben  einer  typischen  Ulkusnische  oder  einem  Ulkussanduhr- 
magen  mit  Nische  außerdem  besondere  Schattendefekte  oder  Unregelmäßig- 
keiten der  Konturen  an  anderer  Stelle  vorhanden  sind.  So  wurde  in  einem 
ausgesprochenen  Falle,  in  welchem  unterhalb  der  Ulkusnische  noch  eine 
größere  Schattenaussparung  an  der  kleinen  Kurvatur  im  Röntgenbilde  sicht- 
bar war,  die  Richtigkeit  der  röntgenologischen  Annahme  eines  Karzinoms 
neben  einem  alten  Ulkus  durch  die  Operation  erwiesen.  In  einigen  anderen 
Fällen,  bei  denen  das  gleiche  Verhalten  in  Erwägung  gezogen,  aber  vorsich- 
tigerweise nicht  diagnostiziert  wurde,  zeigte  die  Operation,  daß  es  sich  doch 
nur  um  Ulkusmägen  handelte,  bei  welchen  außergewöhnlich  weit  reichende 
anatomische  Veränderungen  durch  reichliche  Adhäsionen,  entzündliche 
Tumorbildung,  Schrumpfung  des  kleinen  Netzes  usw.  und  dadurch  bedingte 
außerordentliche  Retentionserscheinungen  usw.  sich  in  einem  chronischen 
Verlauf  entwickelt  hatten.  Ist  andererseits  auf  Grund  eines  großen  unregel- 
mäßigen Schattendefektes  ein  Karzinom  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  an- 
zunehmen und  besteht  daneben  nur  eine  spastische  Einschnürung,  aber  kein 
Nischenschatten,  so  kann  hicraufhin  wohl  ein  Verdacht  auf  das  Vorhanden- 
sein eines  Ulkus  oder  einer  Ulkusnarbe  neben  dem  Karzinom  geäußert,  aber 
keine  sichere  Geschwürsdiagnose  gegründet  werden.  In  dem  in  Fig.  381  und 
382  abgebildeten  Falle  wurde  bei  der  Operation  oberhalb  eines  Karzinoms, 
welches  einen  großen  Schattendefekt  verursacht  hatte  (vgl.  Fig.  382),  an  der 
Stelle  der  spastischen  Einschnürung  ein  Ulkus  und  in  einer  ganz  gleichartigen 
Beobachtung  eine  strahlige  Geschwürsnarbe  gefunden.  In  zwei  anderen  sehr 
ähnlichen  Fällen  mit  Defekt  und  außerdem  einer  spastischen  Einschnürung 
lieferte  die  Operation  dagegen  keine  Anhaltspunkte  für  das  Bestehen  eines 
Ulkus  oder  einer  sonstigen  anatomischen  Veränderung  neben  der  Krebs- 
geschwulst. 

Der  Grad  der  Kachexie  kann  nicht  zur  Unterscheidung  zwischen  Ulkus 
und  Karzinom  herangezogen  werden,  wie  es  so  häufig  geschieht.  Wir  sahen 
die  schwersten  kachektischen  Erscheinungen  bei  jungen  und  alten  Leuten  in- 
folge von  chronischem  Ulkus.  Besonders  deutlich  erweisen  dies  die  klinischen 
Daten  des  in  Fig.  331  dargestellten  Falles. 

7.  Magenpolypen. 

Magenpolypen  rufen  ganz  scharf  umschriebene  Aussparungen  im  Füllungs- 
bilde hervor,  sofern  sie  die  genügende  Größe  besitzen.  Fig.  383  zeigt  einen 
großen,  bogig  gekerbten  Schattendefekt,  welcher  durch  ein  blumenkohlartiges 
Konvolut  verschiedener  Polypen  hervorgerufen  war,  und  einen  kleineren  De- 
fekt an  anderer  Stelle,  der  von  einem  kleineren  Polypen  herrührte.  Als  Aus- 
druck eines  kirschkerngroßen  Magenpolypen  der  Regio  pylorica  fand  ich  in 
einem  Falle  eine  ganz  scharf  begrenzte  rundliche  Aussparung  des  Füllungs- 
bildes nur  bei  rechter  Seitenlage,  die  ich  in  dem  klinisch  karzinomverdäch- 
tigen Falle  auf  einen  kleinen  karzinomatösen  Tumor  bezog  (vgl.  Fig.  384). 
Die  Autopsie  des  später  an  einem  anderen  Leiden  verstorbenen  Mannes  ergab 
einen  gestielten  Polypen.  Die  ganz  scharfe  und  regelmäßig  rundliche  Begren- 
zung hätte  vielleicht  auf  die  richtige  Diagnose  führen  können. 

8.  Trichobezoar. 

Nach  mehreren  in  der  Literatur  vorliegenden  Berichten  zeigt  der  Pseudo- 
tumor eines   TwÄ<)6e2oar  charakteristische  Eigenschaften  im  Röntgenbilde. 
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Der  Kontrastbrei  dringt  nur  langsam  in  das  größtenteils  verstopfte  Magen- 
lumen ein  und  umgibt  dann  schalenförmig  die  in  der  Mitte  liegende  Haar- 
geschwulst, die  also  als  zentrale  Aussparung  des  Schattenbildes  erscheint.  An 
einigen  Stellen  kann  der  Brei  auch  durch  Lücken  und  Spalten  ins  Innere  vor- 
dringen und  ruft  dann  eine  unregelmäßige  Strichelung,  Sprenkelung  oder 
Streifenzeichnung  im  hellen  Kern  hervor.  Eine  Magenblase  fehlt  bisweilen. 
Ist  sie  vorhanden,  so  kann  die  Haargeschwiilst  selbst  auch  ohne  Kontrast- 
fUllung  sich  gegen  die  helle  Luft  als  Schatten  abheben  oder  durch  Druck  in 
die  Magenblase  hineinschieben  lassen. 


9.  Magenlues. 

Die  Magenlues  tritt  in  Form  harter  beetartiger  Infiltrationen  der  Sub- 
mukosa  auf,  die  zerfallen  und  zu  flachen  Geschwüren  führen  oder  vernarben 
können.  Röntgenologische  Beobachtungen  liegen  von  Eppinger  und  Schwarz, 
Mühlmann  und  Holitsch  vor.  Das  Röntgenbild  zeigte  in  diesen  Fällen 
einen  kleinen  stark  zusammengezogenen,  nur  oben  im  Fundusteil  etwas  er- 
weiterten Magenschlauch,  welcher  nur  wenig  Brei  in  sich  aufnahm.  Zum  Teil 
war  Rückstauung  in  den  Ösophagus  sichtbar;  bei  dem  Versuch  stärkerer 
Füllung  erfolgte  Erbrechen.  Aus  dem  dauernd  geöffneten  Pylorus  fand  eine 
ständige  Entleerung  des  Magens  ins  Duodenum  statt.  Der  Befund  entsprach 
dem  eines  skirrhösen  Schrumpfmagens.  Dieser  konnte  aber  zum  Teil  schon  durch 
einen  mehrjährigen  Verlauf  ausgeschlossen  werden.  Die  Operation  zeigte 
in  den  Fällen  von  Mühlmann  und  Holitsch  einen  hoch  oben  unter  dem 
Rippenbogen  liegenden  sehr  verkleinerten  Magen,  dessen  Wand  hauptsächlich 
im  submukösen  Gewebe  stark  narbig  verdickt  und  teilweise  höckerig  gestaltet 
War.  Die  Abwesenheit  einer  sonstigen  Ursache  für  die  Magenschrumpfung 
sowie  der  positive  Ausfall  der  WASSERMANNschen  Reaktion  und  der  aus- 
gesprochene Erfolg  einer  antiluetischen  Behandlung,  nach  welcher  ein  Nach- 
lassen aller  Beschwerden  und  eine  mäßige  Verbreiterung  des  vorher  stark 
verengten  Magens  im  Röntgenbilde  festgestellt  wurde,  veranlaßten  Mühlma^nn 
und  Holitsch  zu  dem  Schluß,  daß  es  sich  hier  um  eine  ausgedehnte  luetische 
infiltrativ-narbige  Veränderung  der  Magenwand  gehandelt  hat. 


10.  Magentuberkulose. 

Im  Gregensatz  zum  Darm  erzeugt  die  Tuberkulose  am  Magen  sehr  selten 
Veränderungen.  Teils  handelt  es  sich  um  flache  Ulzera  der  Magenschleim- 
haut mit  unterminierten  Rändern,  die  durch  verschlucktes  bazUlenhaltiges 
Sputum  entstehen,  teils  um  Durchl)ruch  verkäster  Drüsen  von  außen  her.  In 
einem  von  mir  nur  klinisch  und  autoptisch  gesehenen  Falle  von  Magentuber- 
kulose infolge  Durchbruchs  tuberkulöser  Lymphdrüsen,  dessen  klinische 
Symptome  bei  normalem  Lungenbefund  in  hochgradiger  Kachexie,  Wechseln- 
dem Fieber —  Mageninhalt:  keine  freie  HCl,  dagegen  Milchsäure  und  lange 
Bazillen  —  bestanden  hatten,  wäre  es  bei  der  Oberflächlichkeit  der  kleinen 
Geschwüre  nicht  zu  erwarten  gewesen,  daß  die  Röntgenuntersuchung  einen 
positiven  Befund  ergeben  hätte.  Dagegen  ist  dies  der  Fall,  wenn  eine  Ver- 
engerung durch  Adhäsionen  besonders  in  der  Pylorusgegend  entsteht  (vgL 
Fig.  385—887).  Das  Röntgenbild  unterscheidet  sich  nicht  von  denen,  die 
durch  andersartige  stenosierende  Prozesse  an  dieser  Stelle  hervorgerufen 
werden. 


Fig   (86  Fig.  386. 

PjIoniHstenoBe  auf  toberkulbser  Basip  Derselbe  Fnll     Anfnahm« 

EllDlJCh     TuberkuiesD   Bruotw indtlsM       \l)  /„, 

Ducerung      Im  MaKen   nilclilrm   Rtlmtlon    mit  ,, 

lauBen  Bmlllen    Hilctülturc  i>CHitlk     \nGti  l'robi' 


BüntgeDbLtand      Im    Strhfn  I^lomigrei 
undeutlich    MTVChniälrrt 


Fig.  387. 
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11.  Mi^enoperalionen. 

Die  RöiUnmiinlen^ifchunfi  operierter  Mägeti  ist  natürlich  in  erster  Linie 
chiriirgbclit's  (k'l)!«-!  und  si»!l  dcslialb  hier  nicht  auriführlich  behandelt  ^ve^deIl. 
Es  tritt  jedoch  nicht  ganz  selten  auch  an  den  inneren  Kliniker  die  Aufgabe 
heran,  bei  früher  operierton  Patienten  zu  entscheiden,  ob  erneut  aufgetretene 
Beschwerden  auf  eine  frische  Erkrankung  oder  auf  da»  alte  rezidivierte  Luiden 
7M  bi'ziehen  oder  sonst  irgendwie  mit  Operationsfolgen  in  Zusammenhang  zu 
bringen  sind.  Die  Küntgenuntersuchung  ist  in  erster  Linie  dazu  geeignet, 
dii-si'  zuwilen  au&'riirdentlicli  schwierige  l-'rage  zu  beantworten  oder  zu  ihrer 
Elänuig  beizutragen.  AV'eiin  Angaben  iil)er  die  Art  der  früher  vorgenommenen 
Operation  fehlen,  muß  durch  die  Küntgeiiiiiitersuehiuig  versucht  werden,  zu- 
erst hierüber  Aufschluß  zn  erlangen,  um  zu  vermeiden,  daß  ein  Befund,  der 
allein  durch  die  Operation  hervorgerufen  ist,  etwa  auf  ein  selbständiges  Leiden 
bezogen  wird.  Es  sind  vor  allem  sorgfältige  und  unter  Umständen  ziemlich 
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langwierige  und  wiederholte  Durchleuchtungen  erforderlich,  um  die  verwickel- 
ten Verhältnisse  zu  entwirren.  Hierbei  hilft  eine  genaue  Beachtung  der  Be- 
wegungsvorgänge, an  denen  zunächst  die  Transportrichtung  zu  verfolgen  ist. 
Um  die  störende  Deckung  von  Magen-  und  Darmschatten  möglichst  auszu- 
schalten und  ein  Urteil  über  Verlauf  und  Füllung  des  Duodenums  zu  gewinnen, 
empfiehlt  Härtel  die  Untersuchung  bei  eingezogenem  Bauch,  wodurch  der 
Magen  gehoben  wird,  in  halbseitlicher  Strahlenrichtung  von  links  hinten  nach 
rechts  vorn  mit  fest  angedrücktem  Schirm. 


Gastroenterostomie. 

Am  häufigsten  handelt  es  sich  um  die  Untersuchung  von  Fällen,  bei  denen 
früher  eine  Gastroenterostomie  und  zwar  meist  eine  G.  retrocolica  posterior 
ausgeführt  wurde.  Der  Befund,  bei  einer  richtig  angelegten  und  gut  funktio- 
nierenden Gastroenterostomie  ist  folgender:  Von  der  tiefsten  Stelle  der  großen 
Kurvatur  des  Magens  führt  ein  kurzer 
Schattenfortsatz  oder  das  unmittel- 
bar quer  anliegende  Band  der  an 
den  Magen  angehefteten  Jejunum- 
schlinge  zu  bogenförmig  gekrümmten 
fiederteiligen  Schattenbändern  über, 
die  den  oberen  Dünndarmsclüingen 
entsprechen.  Das  Bild  dieser  zu- 
sammenhängenden Darmschlingen 
hat  eine  Ähnlichkeit  mit  dem  Skelett 
einer  zusammengerollten  Schlange. 
Die  Rippung  wird  durch  eine  unge- 
wöhnlich deutliche  Darstellung  der 
KERCKRiNGSchen  Falten  hervorge- 
rufen. Es  rührt  dies  daher,  daß  durch 
die  in  zusammenhängendem  Strom 
oder  doch  in  großen  Schüben,  aber 
mit  geringerer  Kraft  einschießenden 
Breimengen  eine  zusammenhängen- 
dere Füllung  zustande  kommt,  als 
wenn  nur  bei  jeder  Öffnung  des  Py- 

lorus  durch  die  kräftigen  Antnmikontraktionen  eine  bestimmte  Menge  in  den 
Darm  gespritzt  wird,  die  an  den  Krümmungen  des  Duodenums  in  feinste  Teil- 
chen zerstäubt.  Dagegen  werden  ähnliche  Dünndarmbilder  auch  bei  dauernd 
offenstehendem  Pylorus  infolge  Achylie,  beim  Ulcus  duodeni  und  insbesondere 
bei  karzinomatöser  starrer  Infiltration  des  Pförtnerringes  beobachtet.  Die 
Magenentleerung  durch  die  Gastroenterostomie  geschieht  nicht  immer  konti- 
nuierlich, sondern  kann  zeitweise  unterbrochen  werden.  Deshalb  ist  unter 
Umständen  Ausdauer  bei  der  Durchleuchtung  erforderlich.  Manchmal  kann 
eine  Periodizität  der  Entleerung  beobachtet  werden,  die  entweder  mit  dem 
Rhythmus  der  Peristaltik  übereinstimmt  oder  auch  hiervon  ganz  unabhängig 
ist,  dagegen  bisweilen  mit  l)estimmten  Atmungsphasen  zusammenfällt.  Die  Art 
der  Entstehung  einer  periodischen  Entleerung  ist  noch  nicht  in  allen  Fällen 
sicher  geklärt.  Manchmal  gelingt  es  trotz  größter  Mühe  nicht,  die  vom  Magen 
abgehende  Dünndarmschlinge  darzustellen.  Wenn  gleichzeitig  eine  rasche 
Entleerung  durch  den  Pylorus  stattfindet,  kann  die  Entscheidung,  ob  eine 
Gastroenterostomie  vorliegt  oder  nicht,   äußerst  schwierig  oder  unmöglich 


Fig.  388. 
Gastroenterostom  ie. 
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sein.  Die  größte  Aufmerksamkeit  ist  auf  die  ersten  Augenblicke  nach  Ein- 
nahme der  Mahlzeit  zu  verwenden.  Deshalb  soll  gerade  bei  diesen  Unter- 
suchungen der  Patient  den  Brei  nicht  vor,  sondern  während  der  Durchleuch- 
tung zu  sich  nehmen. 

Außer  der  Gastroenterostomieöffnung  wird  vielfach  noch  der  gewöhnliche 
Weg  durch  den  Pylorus  benützt,  Wenn  dieser  nicht  durch  natürliche  oder  opera- 
tiv geschaffene  Hindernisse  (Vernähung,  Resektion)  verschlossen  ist.  Nach 
Hesses  Beobachtungen  fließt  die  Hauptmenge  des  Breies  gcwöhnüch  durch 
die  Gastroenterostomie  ab,  l)is  der  Mageninhalt  in  Höhe  der  Gastroenterostomie 
steht ;  von  da  ab  wird  der  Weg  durch  den  Pylorus  benützt.  Selbst  hochgradige 
operativ  geschaffene  Verengerungen  in  Form  von  Pylorusraffung  usw.,  Welche 
zunächst  zu  einem  völligen  Abschluß  des  Pylorus  geführt  hatten,  pflegen  all- 
mählich später  wieder  durchgängig  zu  werden,  sofern  dies  aus  anatomischen 
Gründen  möglich  ist,  indem  die  ursprünglich  vorhandenen  krampfhaften  Kon- 
traktionen nachlassen. 

Die  Untersuchung  hat  festzustellen,  ob  die  Gastroenterostomieöffnung,  die 
abführende  Dünndarmschlinge  und  der  Pylorus  durchgängig  ist  sowie  auch, 
ob  besondere  krankliafte  Veränderungen  vorliegen. 

Störungen,  die  auf  Operationsfolgen  zu  beziehen  sind,  sind  einmal  der(?ir- 
cidus  vitiosics,  der  dadurch  entsteht,  daß  die  Entleerung  in  die  zuführende  statt 
in  die  abführende  l)ünndarmschling(^  vor  sich  geht.  Dann  wird  der  zuführende 
Schenkel  und  das  Duodenum  in  prall  gefülltem  Zustande  angetroffen,  während 
die  komprimierte  und  deshalb  leere  a])führende  Schlinge  nicht  sichtbar  ist. 

Eine  weitere  Operationsfolge  bilden  bisweilen  Adhäsionsstränge,  die  den 
Magen  oder  Darmschlingen  einschnüren  oder  abklenmien.  Außerdem  kann 
die  Gastroenterostomie  an  unrichtiger  Stelle  sitzen  und  deshalb  mangelhaft 
funktionieren  oder  durch  mannigfache  andere  Ursachen  undurchgängig  Werden, 
deren  Besprechung  nicht  Gegenstand  der  inneren  Klinik  ist. 

Magenresektion. 

Von  den  weiteren  Magenoperationen  soll  hier  nur  das  Röntgenbild  nach 
einer  Magenresektion  besprochen  werden.  Nach  Ausschaltung  eines  großen 
Magenabschnittes  wird  die  Kapazität  d(*s  erhaltenen  Teiles  denumtsprechend 
erheblich  verkleinert.  Die  Entleerung  ist  g(* wohnlich  gegenüber  der  Norm 
beschleunigt.  Als  Folge  lokaler  l^kzisionen  oder  Resektionen  besonders  nach 
Ulkus  findet  sich  bisw(»ilen  ein  lokaler  Spasnuis,  der  aber  die  Entleerung  des 
Magens  nicht  zu  behindern  pflegt.  Dagegen  werden  schw(»re  Passagestörungen 
nach  Resektionen  durch  neugebildete  Adhäsionsstränge  beobachtet,  auf  die 
bereits  b(»i  Besprechung  d(T  (lastroenterostomie  hingewiesen  wurde. 

12.  Fistula  gastrocolica. 

Auf  natürlichem  Wege  kommt  eine  Mngen-DaDufiMel  am  häufigsten  in- 
folge Durchbruch  eiin^s  Magenknrzinoms  in  das  l)(»nachbarte  Colon  trans- 
versum,  selten  umg(»kehrt  durch  einen  Darmtumor  ins  Magenlumen  zustande. 
Eine  andere  nicht  ganz  seltene  Entst(*hungsursache  ist  der  Durchbruch  eines 
Ulcus  pei)ticum  jejuni  nach  (lastroenterostoiuie  in  das  anliegende  Kolon. 

Der  V(»rdacht  auf  eine  abnorme»  Verl)indung  zwischen  Magen  imd  Darm 
wird  durch  kotig  riechendes  Aufstoßen  und  schl(»chten  Geschmack  im  Munde, 
das  Erbrechen  von  DarminhaU,  andererseits  Abgang  unverdauter  Speisereste 
und  sauere  Reaktion  des  Stuhls.  f(Tner  bei  dem  aufmerksanuMi  Reobachter 
durch  (»ine  unvc^rhältnismäßig  schnelle  A1)magerung  erweckt,  deren  Grund  in 
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der  Ausschaltung  der  Dünndarm  Verdauung  zu  suchen  ist.  Die  Diagnose  kann 
dann  leicht  in  eiudeutiger  Weise  gestellt  werden,  wenn  die  gefärbte  Flüssigkeit 
eines  Einlaufs  durch  Magenausheberung  zu  erhalten  ist  oder  umgekehrt.  Dies 
ist  aber  keineswegs  immer  der  Fall. 

Die  Röntgenuniersuckung  gestattet  vielfach  auch  in  Fällen  mit  enger  Fistel 
die  Erkennung  des  Zustandes.  Die  röntgenologischen  Merkmale  sind  Abfluß 
des  Kontrastbreies  aus  dem  Magen  ins  Kolon,  das  an  seiner  Haustrenzeichnung 
kenntlich  ist,  selbst  wenn  der  Brei  nur  zarte  Wandbesehlägedarin bildet,  und 
andererseits  Füllung  des  Magens  nach  einem  Einlauf. 


Fig.  389. 
Magen-JeJDnDm-KoloiifiBtel 

(vgl.  M.  med.  W.  m\i.  K.  iTlil). 
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In  einem  selbst  beobachteten  Falle  einer  Perforation  eines  Ulcus  pepticum 
jejuni  ins  Kolon  waren  sowohl  die  vorhergenannten  klinischen  Symptome  vor- 
handen als  auch  röntgenologisch  eine  auffallende  Füllung  des  Kolons  kurz 
nach  Filinnahme  der  Mahlzeit  und  umgekehrt  eine  FiUlung  des  Magens  durch 
den  Kontrasteinlauf  zu  sehen  (vgl.  Fig.  389  und  390).  Dagegen  war  ein  Ver- 
bindungsstück zmschen  dem  Magen  an  der  Gastroenterostomicöffnung  und 
dem  Kolon  trotz  hierauf  gerichteter  Aufmerksamkeit  nicht  zu  erkennen. 
Es  lag  dies  nicht  nur  an  der  Kompliziertheit  der  Verhältnisse,  bei  denen  die 
gleichzeitig  gefüllten  Diinndarmscliatten,  Magen  und  Dickdarm  schwer  zu 
entwirren  waren,  sondern  hauptsächlich  daran,  daß  die  zum  Kolon  führende 
Fistel  im  Jejumim  unmittelbar  unterhalb  der  Gastroi-nterostomieöffnung  lag, 
vfie  sich  bei  der  Operation  herausstellte. 
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C.  Duodenum. 

Untersuchungsmethoden.  Zur  Köntgonuntersuchung  des  Duodenums  ist 
neben  der  Durchleiichtmig  namentlich  dann,  wenn  es  sich  um  die  Erkennung 
feiner  Wand  Veränderungen  handelt,  die  Herstellung  mehrfacher  Ptosen  nach  der 
S.  300  u.  301  besprochenen  Technik  dringend  zu  empfehlen.  Die  Verwendung 
einer  ziemlich  konzentrierten  wässerigen  Aufschwemmung  ist  hierbei  dem 
Kontrastbrei  vorzuziehen,  da  durch  sie  nicht  der  Pylorusreflex  ausgelöst 
wird  und  somit  leichter  eine  vollständige  Duodenalfüllung  zustande  kommt. 
Die  DurchleuclUiing  ist  zur  Wahrnehmung  der  peristaltischen  Erscheinungen 
erforderlich.  Sie  geschieht  l)esser  in  Rückenlage  auf  dem  Trochoskop  als  im 
Stehen.  Eine  Untersuchung  iyi  rechter  Seitenlage  kann  leicht  angeschlossen 
und  erforderlichenfalls  der  d(»ckonde  Magenschatten  zur  Seite  gedrängt  werden. 
Auch  an  dem  Gestell  von  ('iiaoul  können  die  ßewegungsvorgänge  des  Duode- 
nums auf  d(*m  Leuchtschirin  beobachtet  Werden.  Dabei  wird  in  Rechtsseiten- 
bauchlage  gleichzeitig  eine  Kompression  der  Pars  inferior  duodeni  durch 
den  Druck  einer  Pelotte  ge^^en  die  Wirbelsäule  ausgeübt  und  dadurch  ein  voll- 
ständiger Ausguß  des  Duodenums  erzielt.  Zu  beachten  ist,  daß  unter  diesen 
besonderen  Verhältnissen  einer  künstlich  erzeugten  Duodenalstenose  die  Peri- 
staltik anders  verlaufen  kann  als  unter  normalen  Umständen.  Besonders  geeignet 
erscheint  das  Verfahren  von  Ciiaoul  zur  Herstellung  von  gut  abgeblendeten 
Aufnahmen  im  unmittelbaren  Anschluß  an  die  Durchleuchtung,  durch  welche 
eine  richtige  Einstellung  gewährleistet  ist.  Es  sind  stets  mehrere,  wenigstens 
zwei  oder  drei  Platten  anzufertigen,  Wiil  die  Duodenalfüllung  normalerweise 
einem  lebhaften  Wechsel  unterworfen  ist  und  auf  einer  Platte  zufällig  hervor- 
tretende vorübergehende  Kontraktionen  leicht  das  Bestehen  eines  Wand- 
defektes vortäuschen  können,  das  durch  die  Wiederholungsaufnahmen  wider- 
legt wird.  Dagegen  sind  Abweichungen  der  Konturen,  die  durch  organische 
Wand  Veränderungen  hervorgerufen  sind,  auf  allen  Aufnahmen  in  gleicher 
Weise  sichtbar. 

Die  Röntgenuntersuchung  leistet  wtTtvoUe  Dienste  bei  der  Diagnose  kon- 
genitaler Anomalien,  Lageveränd(Tung(*n,  Adhäsionen,  Stenosen  und  hat  die 
größte  praktische  Bedeutung  für  die  Erkennung  des  Ulcus  duodeni,  wenn- 
gleich hierbei  keineswegs  in  allen  Fällen  ein  röntgenologischer  Befund  zu 
erheben  ist. 

1.  Kongenitale  Anomalien. 

Am  Duodenum  kommen  verschiedenartige  kongenitale  /bionmlien  vor.  Auf 
abnorme  Lageverhältnisse  und  Schlingenbildung(»n,  welche  noch  nicht  zu 
krankhaften  Veränderungen  zu  rechnen  sind,  \nirde  bereits  bei  der  Schilde- 
rung des  normalen  Duocieiuims  hingewies(Mi  (vgl.  S.  320). 

Die  Stenoaen,  welch«»  gewissermaßen  die  Vorstufe  der  schwereren  Hem- 
mungsmißbildung  der  Atresia  du()d(*ni  bilden,  sitzen  am  häufigsten  im  supra- 
papillären Abschnitt  (Mklchioh).  Auch  von  außen  her  kann  durch  die 
kongenitale  x\nomalie  eines  Pancreas  annulare,  welches  das  Duodenum  ring- 
förmig umfaßt,  eine  Stenose  des  Duodenums  hervorgerufen  werden.  Die 
St(»noscn  sind  an  der  Passao^cstörunp:  und  dem  vcrbreitcTten  Ausguß  der 
darüberliegenden  dilatierten  Abschnitte  sowie  an  «üner  AndiTung  der  Peristaltik 
zu  erkennen.  Die;  röntgenologischen  Symptome  entsprechen  denen  bei  den 
erworbenen  Verengerungen,   welche  S.  454  näher  geschildert  werdim  sollen. 


KoDgenitale  Divertikel. 
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Kongenitale  Divertikel. 

Außerdem  gibt  es  kongenital  entstandene  Aussackungen  umschriebener 
Wandpartien  —  Divertikel.  Diese  sitzen  gewöhnlich  an  der  Pars  media  und 
inferior,  kommen  auch  multipel  und  mit  Divertikeln  anderer  Darmabschnitte 
kombiniert  vor.  Der  typische  Sitz  in  der  Pars  media  ist  an  der  Papilla  VaterL 
Die  hier  gelegenen  Divertikel  haben  eine  trichterförmige  Gestalt.  Der  Ausguß 
im  Röntgenbilde  ist  dementsprechend  kegel-  oder  spornartig  (Baron  und  Bar- 
sony, Stierlin,  Schmidt  und  Ohly,  Akerlund).  Im  Falle  von  Akerlund 
Waren  an  der  Spitze  des  Sporns  zwei  kleine  Zapfen  vorhanden,  die  den  Mün- 
dungen des  Ductus  choledochus  einerseits  und  des  Ductus  Wirsungianus  an- 
dererseits entsprachen.  Der  Fall  von  Baron  und  Barsony  zeigte  außer  dem 
spornartigen  Divertikel  einen  re- 
flektorischen Sanduhrmagen,  für 
welchen  bei  der  Operation  keine 
lokale  Ursache  gefunden  wurde. 

Die  Divertikel  der  Pars  in- 
ferior und  ihre  Ausgüsse  im 
Röntgenbilde  sind  mehr  rundlich 
gestaltet  (Forssell  und  Key, 
Akerlund).  Sie  können  zur  Bil- 
dung eines  dauernden  rundhchen 
Schattenflecks  Anlaß  geben,  aber 
auch  mit  Gas  gefüllt  sein  oder 
Kontrastbrei,  Flüssigkeit  und 
Gas  übereinander  enthalten,  und 
so  ein  Bild  hervorrufen,  das  eine 
überraschende  Ähnlichkeit  mit 
der  bekannten  Darstellung  eines 
Ulcus  penetrans  des  Magens  hat. 
Auch  der  Sitz  des  rundlichen 
Hohlraumes  an  der  linken  Seite 
der  Wirbelsäule  dicht  neben  der 
kleinen  Kurvatur  des  Magens 
etwa  in  deren  Mitte  in  Höhe  des 

zweiten  Lendenwirbels  zeigt  bei  oberfläclüicher  Untersuchung  eine  Überein- 
stimmung mit  der  häufigen  Lokalisation  eines  Magengeschwürs.  Durch 
manuelle  Verschiebung,  Drehung  und  Untersuchung  in  verschiedenen  Lagen, 
unter  anderem  besonders  in  Bauchlage  konnte  Akerlund  jedoch  in  seinem 
lehrreichen  Falle  nachweisen,  daß  der  Hohlraum  gar  nicht  mit  dem  Magen 
zusammenhing,  sondern  von  ihm  durch  einen  fast  fingerbreiten  Spalt  getrennt 
und  weiter  nach  hinten  zu  gelegen  war.  Während  bei  der  Operation  das  hinter 
dem  Pankreas  und  der  Bursa  omentalis  versteckt  gelegene  Divertikel  nicht 
gesehen  werden  konnte,  bestätigte  die  spätere  Sektion  die  Röntgendiagnose 
einer  Aussackung  des  Duodenums  an  der  Flexura  duodeno-jejunalis.  Aker- 
lund knüpft  an  diese  Beobachtung  die  Behauptung,  daß  die  sehr  ähnlichen 
Bilder  von  de  Quervain  und  Schlesinger,  welche  diese  als  funktionelle 
Magendivertikel  gedeutet  hatten,  ebenfalls  durch  organische  Divertikel  des 
Duodenums  herv^orgerufen  waren.  Zu  beachten  ist,  daß  diese  Duodenal- 
divertikel unter  Umständen  beim  gewöhnUchen  Gang  der  Untersuchung  im 
Stehen  ganz  dem  Nachweis  entgehen  können,  aber  in  Horizontallage,  beson- 
ders bei  Rechtsdrehung  und  auch  in  Bauchlage  deutlich  hervortreten. 


Fig.  391. 

Divertikel  des  Duodenums  im  einem  Falle  von 
Akerlund  (b\  d.  R.  Bd.2ö). 

Gegenüber  deu  folgeDileu  Aufnahmen  ist  diese  Abbildung 

seitenverkehrt. 

Bei  /  Divertikel  der  Pars  inferior  duodeni. 

Bei  2  Divertikel  an  der  Papilla   Vateri.    Der  gespaltene 

Sporn  entspricht  den  erweiterten  Mündungen  des  Ductus 

choledochus  und  pancreaticus. 

Bei  .V  nekrotische  Höhle  im  Caput  pankreatis. 
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Eine  bemerkenswerte  klinische  Komplikation  der  Duodenaldivertikel  bildet 
nach  den  Berichten  von  Akerlund,  Schmidt  und  Ohlt  und  verschiedenen 
amerikanischen  Autoren  wie  Wilkie  und  Case  eine  chronische  Pankreatitis. 
Diese  hatte  in  dem  Falle  von  Schmidt  und  Ohlt  zu  einem  periodischen  Auf- 
treten von  Koliken  und  Fcttstühlen  geführt^  deren  lange  unerkannte  Natur 
erst  durch  das  Röntgenverfahren  au^eklärt  wurde. 

2.  Ptose  des  Duodenums. 

Als  Teilerscheinung  einer  Gastroptose  kommt  auch  eine  Senkung  des 
Duodenums  vor.  Dabei  kann  sich  das  Duodenum  unter  dem  peritonealen  Über- 
zuge nicht  unbeträchtlich  nach  abwärts  verschieben.  Die  Lageverftnderung 
erreicht  aber  doch  nicht  so  hohe  Grade  wie  an  dem  leichter  beweglichen  Magen, 

da  sowohl  die  Pars  superior  dnodeni 
durch  das  Ligamentum  hepatoduo- 
denale  als  auch  die  Übergangsstelle 
ins  Jejunum,  die  Flexura  duodeno- 
jejunalLs,  ziemlich  fest  fixiert  sind. 
Durch  die  obere  Befestigung  am  Li- 
gamentum hepato-duodenale  einer- 
seits und  den  Zug  des  gesunkenen 
Magens  andererseits  wird  der  obere 
Duodenalast  gedehnt  und  nimmt 
"^  ',  einen  fast  senkrecht  aufsteigenden 
Verlauf.  Hierdurch  wird  der  Speisen- 
transport erschwert;  außerdem  mag 
vielleicht  auch  die  an  der  Flexura 
<^i^^  superior    unter    der    Leber    auf- 

Fig.  392.  tretende  Knickung  den  Durchgang 

Isolierter  Eontraststreifen  am   Boden  des     weiterhin  behindern.   Infolge  dieser 
Bulbus  duodeni  bei  GastroduodenoptoBe.       anatomischen  Verhältnisse  bleibt  im 
Kein  Ulkus!  (vgl.  «g.  3ü3  und  304).  Anfangstcil  dcs  Duodcuums  ober- 

halb des  geschlossenen  Pylorus  bei 
der  Gastroduodenoptose  häufig  ein  Breidepot  meist  in  Form  eines  fast 
horizontalen  Querstreifens  dauernd  liegen,  das  nicht  als  Zeichen  eines  Ulcus 
duodeni  aufgefaßt  werden  darf!  Es  wird  bisweilen  auch  isoliert  nach  völliger 
Entleerung  des  Magens  über  6  Stunden  nach  der  Mahlzeit  hinaus  ange- 
troffen (vgl.  Fig.  392). 

8.  Ulcus  duodeni. 

Die  Häufigkeit  und  praktische  Bedeutung  des  Ulcus  dtiodeni  ist  bei  uns 
erst  spät  durch  die  Arbeiten  englischer  und  amerikanischer  Autoren  (Moy- 
NiHAN,  Majo  u.  a.)  bekannt  geworden.  Es  liegt  dies  Wohl  hauptsächlich  an 
dem  Mangel  objektiver  klinischer  ICrankheitszeichen,  der  durch  den  drastischen 
Ausdruck  Moynihans:  »Die  Anamnese  ist  alles,  die  physikalische  Unter- 
suchung verhältnismäßig  nichts«  klar  gekennzeichnet  ist.  Wie  zu  erwarten 
war,  hat  sich  aber  auch  die  ausschließliche  Bewertung  der  Anamnese,  auf  deren 
Bedeutung  aufmerksam  gemacht  zu  haben,  zweifellos  ein  großes  Verdienst 
Moynihans  ist,  als  zu  weitgehend  und  im  Einzelfall  nicht  selten  irreführend 
erwiesen.  Die  freimütige  Veröffentlichung  von  Fehldiagnosen  und  deren  Kon- 
trolle durch  eine  sorgfältige  Autopsie  in  vivo,  wie  sie  Bier  mitgeteilt  hat 
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(Deutsche  med.  Wochenschrift  1913,  Nr.  51)*),  ist  hier  dem  Fortschritt  der 
Erkenntnis  förderlicher  als  zahlreiche  andere  Aufsätze,  die  im  wesentlichen 
nur  die  von  anderen  aufgestellten  Behauptungen  ohne  kritische  Stellungnahme 
wiederholen.  Es  steht  jetzt  fest,  daß  sowohl  die  typische  Anamnese  des  nächt- 
lichen Hungerschmerzes,  die  Periodizität  der  Beschwerden  usw.  beim  Ulcus 
duodeni  in  nicht  ganz  seltenen  Fällen  fehlen  und  andererseits  ohne  das  Bestehen 
eines  solchen  vorhanden  sein  können.  Im  letzteren  Falle  handelt  es  sich  oft 
um  ein  Ulcus  ventriculi.  Es  können  aber  auch  Magenneurosen  ohne  orga- 
nischen Befund  zu  den  gleichen  Beschwerden  Anlaß  geben. 

Unter  diesen  Umständen  kommt  einer  Untersuchungsmethode,  die  objek- 
tive Kennzeichen  zu  geben  vermag,  eine  hohe  praktische  Bedeutung  zu.  Zwar 
hat  das  Röntgenverfahren  anfangs  die  daran  geknüpften  Erwartungen  nicht 
ganz  erfüllt,  insofern  die  vielen  dabei  aufgefundenen  Merkmale  meist  nur  den 
Wert  von  Verdachtsmomenten,  aber  nicht  von  sicheren  Beweismitteln  bean- 
spruchen konnten.  In  letzter  Zeit  hat  aber  eine  verfeinerte  Aufnahmetechnik 
besonders  in  der  beschriebenen  rechten  Seitenlage,  die  von  amerikanischen 
Autoren  ausging  und  einerseits  von  Holzknecht  und  Lippmann,  anderer- 
seits von  Stierlin  und  Chaoul  ausgebildet  wurde,  zur  sicheren  Erkennung 
auch  geringfügiger  anatomischer  Wandveränderungen  geführt,  die  teils  an 
sich  für  ein  Ulcus  duodeni  beweisend  sind,  teils  im  Verein  mit  anderen  klinischen 
Daten  eine  annähernd  sichere  Diagnose  in  vielen  Fällen  gestatten. 

Der  Sitz  des  Ulcus  duodeni  ist  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  in  der  Pars 
superior  in  der  Nähe  des  Pylorus  und  zwar  häufiger  an  der  Hinterwand  als 
an  der  Vorderwand,  selten  in  tieferen  Abschnitten  des  Duodenums.  Die  vielfach 
geäußerte,  aber  nach  den  anatomischen  Untersuchungen  von  Hart  und  Gruber 
nicht  zutreffende  Ansicht,  daß  die  Geschwüre  der  Vorderwand  am  häufigsten 
seien,  erklärt  sich  wohl  daraus,  daß  diese  leichter  bei  der  Operation  gefunden 
werden  und  viel  öfter  durch  eine  vorbereitete  oder  völlige  Perforation  in  die 
Bauchhöhle  zu  schweren  klinischen  Erscheinungen  führen.  Zur  topographi- 
schen Unterscheidung  vom  Ulcus  pylori  dient  bei  der  Operation  die  von  Mayo 
beschriebene  Pylorusvene,  die  äußerlich  sichtbar  den  Sitz  des  Sphincter 
pylori  anzeigt. 

Die  röntgenologischen  Syrnylome  des  Ulcus  duodeni  können  in  direkte  und 
indirekte  eingeteilt  werden.  Die  Unterscheidung  zwischen  beiden  ist  in  der 
bisherigen  Literatur  meist  nicht  in  klarer  Weise  durchgeführt,  und  zwar  haupt- 
sächlich aus  dem  Grunde  nicht,  weil  es  bei  manchen  Zeichen  noch  nicht  fest- 
steht, ob  sie  durch  organische  Veränderungen  des  Ulkus  selbst  oder  durch 
davon  ausgelöste  funktionelle  Störungen  hervorgerufen  werden.  Der  Reihen- 
folge, in  welcher  die  einzelnen  Kennzeichen  hier  aufgeführt  werden  sollen, 
entspricht  im  allgemeinen  ihr  diagnostischer  Wert. 

I.  Direkte  Symptome. 

1.  Ulkusnische. 

Die  Ulkusnische  findet  sich  Ijeim  Ulcus  duodeni  seltener  und.  Wenn  sie 
vorhanden  ist,  meist  in  weniger  ausgeprägter  Form  als  beim  Ulcus  ventriculL 
Hierfür  können  verschiedene  Gründe  angeführt  werden.  Die  Ulcera  duodeni 
sitzen  nicht  vornehmlich  an  tangential  getroffenen  Kandpartien,  welche  für 
die  Abzeichnung  im  Schattenbilde  am  günstigsten  sind,  me  die  Magenulzera 

*)  Anm.bei  der  Drucklegung:  vgl.  auch  Förster,  Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten*  Bd. 32.  H.5. 
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notwendig,  da  vorübergehende  Formveränderungen  sehr  häufig  infolge  der 
vielfach  wechselnden  Bewegungaphänomene  am  Duodenum  entstehen.  Auch 
wenn  eine  dauernde  Unregelmäßigkeit  der  Kontur  nachgewiesen  wird,  ist  da- 
mit noeh  nicht  gesagt,  daß  es  sich  um  organische  Veränderungen  handelt;  es 
können  auch  spastische  Vorgänge  erhebliche,  in  längerer  Beobachtung  gleich- 
bleibende Formveränderungen  hervorrufen.  Auch  diese  sind  für  die  Ulkus- 
diagnose  von  Wichtigkeit.  Um  zu  einer  klaren  Vorstellung  über  die  Ent- 
stehung und  die  Wertigkeit  der  einzelnen  Formveränderungen  zu  kommen, 
ist  eine  klare  Unterscheidung  zwischen  organischen  und  funktionellen  Sym- 
ptomen anzustreben,  alH'r  bei  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse  noch 
nicht  in  allen  Fällen  sicher  möglich.  Es  kann  nur  ganz  allgemein  gcs^  werden, 
daß  der  Opcrafionshefund  oft  keine  befriedigende  direkte  Erklärung  für  die 
bei  der  Röntgenuntersuchung  gesehene  Veränderung  gibt  und  daher  das 
gleichzeitige  Bestehen  funktioneller  Faktoren  neben  der  zugrunde  liegenden 


Fig.  395.  ;•    ■ 

UlcuH  duodeni. 

KllDlach:  L'lkun-erdMIitiKe  AnnniDeM'. 
Fr.  HCl  ^  an,  A.  -M. 
RöntBenbetund:   Ptottueh«  Manen,     Jlpge   Peri- 
■talllli.    Im  Stehen  unvotlstfindige  KUlIung  <)vr  Pnrs 
pflorica  und  <1ea  Bulbus  duodooi.    Eid  lypisclier  Be- 
fund tritt  erat  In  Hfehtiilagc  hervnr  (i-gl.  Fig.3%|.  „.      „„ 
Nach  SStnnden    liemllch   belrlchtlich«  MsKcnrest.  tig.  3»>. 

nach  e  Stunden  Matwii  i*er.  Derselbe  Fall-  Anfnahme  in  Rechta- 

OperatloD:  Ein  verdicktes  Utkua  miL  aauimrndPr  IftK^- 

Böte   der   Seroia    nm   Inteti.len    Hamle   d.-.  Biilbu*  IteivollstflndiBerFflIlunBdejBulbu.dnodenl 

duodcDl   oberhalb  des  Pjinni«   genau   entaprechcnd  irittanselnemlnterolenBnndeelneBinbuch. 

dem  Ort«  der  Klnbiichlunii  Im  Küntgenbild  in  Fig.  SfMi.  luns  dentlicli  hervor  (v(l.  Tat.  XV  Fig.  i) 
Keine  Adhflaionen.  Operation:  tleha  unter  Fig.9ft-|. 


organischen  Läsion  vielfach  mit  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen  ist.  Mit 
dieser  Einschränkung  sollen  die  folgenden  für  die  Diagnose  eines  Ulcus  duodeni 
als  wichtig  angegebenen  typischen  Zeichen  mit  unter  den  direkten  Krankheits- 
symptomen aufgeführt  WiTden. 

Zunächst  ist  hier  eine  scharf  begrenzte,  zuerst  von  Colk  l)eschriebenp 
Defektinl/iwmj  am  Rande  des  Bulbusschattcns  zu  neimen.  Der  in  Fig.  396 
und  Taf.  XV  Fig.  1  abgebildete  Fall  ist  hierfür  ein  Beispiel,  indem  bei  der 
Operation  genau  an  der  Stelle  des  kleinen  Randdefektes  ein  verhärtetes  Ulkus 
gefunden  wurde.  Es  ist  hierbei  jnöglieh.  diili  die  Wandinfiltration  selbst 
die  ziemlich  seichte  Einbuchtung  des  Schattenausgusses  hervorgerufen  hat. 
die  also  gerade  im  Gegensatz  zur  Atisiniehtung  des  Nisehensymptoms  steht. 
Eliensowohl  kann  al)er  auch  angenommen  werden,  daß  durch  das  Ulkus  ein 
lokaler  Spasmus  hervoigeriifeii  ist.  Hierfür  s])riclit  die  gleichmäßig  nindliche 
Form  des  Defektes  und  die  meist  genaue  Üliereinstinimung  in  (Jestalt  und 
Größe  in  verschiedenen  Fällen.  Bei  höhergradigen  Einziehungen,  welche  an 
der  dem  Geschwür  gegenüberliegenden  Seite  zu  sitzen  pflegen  und  später  be- 
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Fig.  397.   UlcuB  dDodeni.    WandBtändiger  Defekt  des  Füllnngabildes. 

ach;  MngenbenchwBrdea  unbpstimmter  Art.    Kelno  Angabe  übrr  IHutbrechen  mier  Blu 


e 


Fig.  399.   Deraelbe  Fall  nach  8  Stünden. 

Kleiner  WiinilbFactilug  um  UugenErundc.  iBoUerter 
UuIbusuliuttcD  mit  lioriiontnlerFlUsslglieitsscblclil 
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eprochen  werden  sollen,  ist  diese  Annahme  außerordentlieh  wahrscheinlich 
und  durch  Akerlund  näher  begründet.  In  diesem  Falle  dürfte  aber  eine 
Entscheidung,  inwieweit  neben  der  operativ  an  derselben  Stelle  nachgewie- 
senen organischen  Läsion  noch  spastische  Momente  vorhanden  waren,  äußerst 
schwierig  sein. 

Die  gleiche  Einschränkung  gilt  vorläufig  noch  gegenüber  den  von  Hoiz- 
KNECHT  beschriebenen  kkeblaUähtdicken  Formen,  die  auf  beiden  Seiten  des 
Bulbus  Einziehungen  zeigen. 

Außerdem  kommen  noch  verschiedenartige  andere  Unregelmäßigkeiten 
der  Kontur  des  Duodenums  in  Betracht,  die  nicht  sämtlich  durch  ein  ein- 
heitliches charakteristisches  Merkmal  näher  beschrieben  werden  können.    Siu 


Hg.  402.  Fig,  403. 

OpentioQSskizxe  zu  Fig.  400  und  401.  Divenikel  des  DoodeDunu  snf  Ulkubuia 

Olcu*  duodsDl  dicht  hlD(«r  dam  Pylon»  M  »a  nkcb  Hart. 

der  medUllMi  S*1M   oiitapreohBnd   dtm  Spom-  d|j  Divertikel  enUpnchen  nicht  dem  ati  des  Ulkus 

Seite  iwlKhep  Adhlsloneii  ein  pijocJ*n»Itllvet-  '    ,wischpn  NMbeDstrimeo  vfnireacht. 


werden  sowohl  durch  ein  Ulkus,  eine  Ulkusnarbe  bzw.  durch  davon  ausgehende 
Adbäsionen  als  auch  durch  cholezystitische  Verwachsungen  hervorgerufen. 
Namentlich  sind  hier  zackige,  bisweilen  hakenartige  Vorspriinge  hervorzuheben, 
die  beim  Ulcus  dnodeni  gewöhnlich  an  der  Seite  der  kleinen  Kurvatur  dicht 
oberhalb  der  Pyloruseinschnürung  gelegen  sind  (vgl.  Fig.  398).  Derartige  Bilder 
sind  zuerst  von  amerikanischen  Autoren  Cole,  George  und  Gerber  u.  a. 
veröffentlicht  worden. 

In  Fig,  401  ist  am  Boden  eines  solchen  Vorsprunges  dicht  hinter  dem  Pylo- 
rus  ein  Schattenfleck  sichtbar,  der  sich  auf  mehreren  Aufnahmen  in  gleicher 
Weise  durch  seine  Intensität  abhebt  und  als  Nische  angesprochen  wurde. 
Ihm  entsprach  bei  der  Operation  ein  Ulkus. 

Dieselbe  Abbildung  zeigt  an  der  gegenüberliegenden  Seite  eine  weitere 
Veränderung,  welche  gelegentlieh  beim  Ulcus  duodeni  angetroffen  wird,  näm- 
lich eine  divertikelartige  Ausstülpung  der  ßulbuswand.  Auf  einer  Auf- 
nahme in  Schräglage  (Fig,  400)  tritt  die  beträchtliche  Verbreiterung  des 
Bulbus  im  ganzen,  auf  der  im  Stehen  beigestellten  Platte  (Fig.  401)  die  Diver- 
tiketbildung  am  deutlichsten  hervor.  Auf  dieser  ist  die  lokale  Vorbuchtung 
und  eine  verschieden  hohe  horizontale  Begrenzung  der  Kontrast  schatten  einer- 
seits im  Divertikel,  andererseits  im  Bulbiisschatten  sichtbar.  Solche  lokale, 
flache  Aussackungen  des  Bulbus  sitzen  gewöhnlieh  dicht  hinter  dem  Pylorus. 
Sie  sind  von  englischen  und  amerikanischen  Autoren  und  in  sehr  eingehender 
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Weise  auf  Grund  von  anatomischen  Untersuchungen  von  Hart  beschrieben 
worden.  Nach  ihm  kommen  sie  durch  Raffung  der  Duodenalwand  in  der 
Längsrichtung  infolge  von  Narbenzug  zustande  (vgl.  Fig.  403).  Das  Ulkus 
selbst  liegt  dabei  gewöhnlich  nicht  in  der  Tiefe  einer  solchen  Tasche, 
sondern  an  irgendeiner  anderen  Stelle  im  Bulbus,  wie  dies  auch  bei  der  hier 
mitgeteilten  Beobachtung  der  Fall  war.  Na^h  Hart  sitzen  häufig  zwei  Diver- 
tikel zu  beiden  Seiten  einer  Einschnürung  dicht  hinter  dem  Pylorus  und 
erzeugen  so  kleeblattähnliehe  Formen.  Es  liegt  nahe,  diesen  Befund  in  Be- 
ziehung zu  den  von  Holzkneciit  und  Freud  im  Röntgenbilde  beschriebenen 
kleeblattförmig  angeordneten  Schattenflecken  innerhalb  des  Bulbus  duodeni 
zu  bringen;  doch  fehlen  vorläufig  noch  vergleichende  röntgenologische  und 
autoptische  Untersuchungen  liier  über. 

In  anderen  Fällen,  bei  denen  nicht  lokal  scharf  begrenzte  Divertikel  vor- 
liegen, ist  doch  der  Bulbus  im  ganzen  oder  in  bestimmten  Abschnitten  diffus 
erweitert.  Der  Bulbusschatten  zeigt  bisweilen  eine  asymmetrische  Form, 
indem  die  VerlängiTungslinie  der  Achse  des  Pyloruskanals  den  Bulbus  in 
zwei  ungleiche  Abschnitte  teilt.  Der  rechte  untere  Teil  erscheint  dabei  meist 
breiter  als  der  linke  obere  (Freud). 

Außerdem  sind  besondere  Typen  für  das  Ulcus  duodeni  von  Chaoul  und 
Stierlin  beschrieben  worden,  welche  nach  ihrer  Angabe  hierbei  häufig  vor- 
kommen sollen.  Als  ein  fast  untrügliches  Röntgensymptom  bezeichnen  sie 
den  Pyhrussporn,  »einen  sporn-  oder  hakenartigen  Fortsatz  des  Bulbus- 
schattens,  der  dicht  am  Pylorus  mit  breiter  Basis  vom  oberen  Rand  des  Bulbus- 
schattens  ausgeht  und  sich  zuspitzend  nach  oben  verläuft,  oft  mit  einer  leichten 
Biegung  nach  hinten  oder  vorn«.  Auch  einen  Doppelsporn  haben  diese  Autoren 
gesehen,  welchem,  wie  die  Operation  lehrte,  ein  Ulkus  an  der  oberen  Wand 
der  AmpuUa  duodeni  dicht  am  Pylorus  zugrunde  lag.  Weiterhin  beschrieben 
Chaoul  und  Stierlin  als  häufigste  und  deshalb  wichtigste  Bulbusdefor- 
mation  beim  Ulcus  duodeni  den  Pylorusfortsatz,  »d.  h.  einen  Stäbchen-  oder 
zapfenförmigen,  bisweilen  auch  \Nnu*mförmig  gekrümmten  schmalen  Fortsatz 
des  distalen  Endes  des  Magenschattens  nach  rechts  oben,  der  manchmal  in 
den  breiten  Ampullenschatten  übergeht«  und  entweder  eine  schmale  lange 
oder  eine  kurze  breite  Form  haben  kann.  Sie  bringen  den  Pylorusfortsatz  in 
Beziehung  zu  dem  von  Bier  als  Zeichen  einer  Stenose  beschriebenen -wDiiorfe- 
nalzapfena  und  betonen,  daß  der  Pylorusfortsatz  zwar  manchmal,  aber  durch- 
aus nicht  immer  der  Ausdruck  einer  Stenose  sei,  sondern  häufig  durch  einen 
Spasmus  der  Ampulle  entstehe.  Wenn  ich  die  Beschreibung  Biers  recht  ver- 
standen habe,  handelt  es  sich  bei  seinem  Duodenalzapfen  aber  um  einen 
Ausguß  der  ganzen  Pars  superior  duodeni  von  dementsprechend  viel  größerer 
Ausdehnung,  der  mit  dem  schmalen,  zarten  von  Chaoul  und  Stierlin  als 
Pylorusfortsatz  bezeichneten  Gebilde  kaum  gleichgesetzt  werden  kann.  Der 
Duodenalzapfen  wird  bei  der  Duodenalstenose  näher  besprochen  werden. 
Der  Beschreibung  dieser  von  Chaoul  und  Stierlin  angegebenen  Zeichen 
füge  ich  einige,  von  den  Autoren  selbst  nicht  erwähnte,  differential- 
diagnostische Bemerkungen  an.  d'e  vielleicht  für  den  Erfahrenen  selbst- 
verstcändlich  sind,  mir  aber  an  dieser  Stelle  notwendigerscheinen.  Keinesfalls 
darf  der  normale  zentrale  Verbindungsstreiten,  welcher  Magen  und  Duodenum 
als  Ausdruck  des  Pyloruslumens  miteinander  verbindet  und  in  der  Mitte 
der  Pyloruseinschnürung  gelegen  ist,  an  sieh  als  pathologischer  »Pylorus- 
fortsatz« angesehen  werden.  Wohl  können  dagegen  Verziehungen  und 
Formveränderungen  desselben  und  zwar  hauptsächlich  eine  Verlagerung 
nach  der  Seite  der  kleinen  Kurvatur  hin  durch  ein  Ulcus  duodeni  zustande 
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kommen,  worauf  besonders  Akerlund  hinweist.  Ferner  ist  eine  Unter- 
scheidung gegenüber  einem  Karzinormapfen  notwendig,  der  auch  bisweilen 
eine  schmale  gerade  Form  haben  kann,  aber  meist  durch  einen  daneben- 
stehenden, oft  unregelmäßigen  Defekt  im  Gebiet  der  Eegio  pylorica  gekenn- 
zeichnet ist.  Wenn  dieser  klein  und  glattrandig  ist,  kann  die  Differential- 
diagnose schwierig  oder  gar  unlösbar  sein. 

II .  Indirekte  Symptome 
A.  am  Duodenum. 

Folgende  lokale  Symptome,  die  das  Duodenum  selbst  betreffen,  werden 
wohl  meist  zu  den  direkten  Krankheitszeichen  gerechnet.  Es  scheint  mir  dies 
aber  eigentlich  nicht  richtig  zu  sein,  da  sie  nicht  den  direkten  Ausdruck 
einer  anatomischen  vom  UUois  selbst  hervorgerufenen  Wandveränderung 
bilden,  wenn  sie  auch  von  ihm  ausgelöst  werden.  Aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  ist  schon  ein  Teil  der  zuletzt  genannten  Zeichen,  deren  Entstehung  noch 
nicht  ganz  geklärt  ist,  die  aber  wegen  ihres  teilweise  organischen  Ursprungs 
bei  der  vorigen  Gruppe  aufgeführt  A\nirden,  hierher  zu  rechnen. 

4.  Spasmen  am  Bulbus  duodeni. 

Wie  beim  Magengeschwür,  so  kommt  es  auch  beim  Ulcus  duodeni  zu 
spastischen  Einschnürungen,  die  dem  Sitz  des  Ulkus  entsprechende  Muskel- 
fasersegmente betreffen.  Akerlund  mißt  einer  dem  Ulkus  gegenüberliegen- 
den queren  Einschnürung  einen  großen  Wert  bei  und  glaubt,  daß  es  sich 
bei  den  meisten  Schattendefekten  am  Bulbus  um  derartige  Muskelkontrak- 
tionen, nicht  um  einen  direkten  Ausguß  anatomischer  Wandveränderungen 
handle.  Zum  Beweise  seiner  Ansicht  führt  er  an,  daß  er  bei  der  Operation 
oft  eine  mangelhafte  Übereinstimmung  zwischen  dem  anatomischen  Befund 
und  der  im  Köntgenbilde  gesehenen  Schattenaussparung  feststellte  und 
häufig  bei  mehrfachen  Untersuchungen  einen  Wechsel  der  Größe  und  bei 
Besserung  durch  interne  Behandlung  ein  langsames  Schwinden  des  Schatten- 
defekts beobachtete.  Gestützt  wird  diese  Auffassung  ferner  dadurch,  daß 
er  an  der  der  Schattenaussparung  gegenüberliegenden  Stelle  des  Bulbus  mehr- 
fach eine  deutliche  kleine  Ulkusnische  nachweisen,  konnte,  wodurch  eine  voll- 
kommene Parallele  mit  der  spastischen  Sanduhreinziehung  des  Magens  gegen- 
über einem  Ulkus  an  der  kleinen  Kurvatur  geschaffen  ist.  Die  durch  diese 
spastische  Einschnürung  hervorgerufene  Enge  ist  bisweilen  schmäler  als  die 
Pylorusöffnung  und  deshalb  von  anderen  selbst  als  Pyloruseinschnürung  auf- 
gefaßt worden,  während  der  Pylorusring  als  Antrumkontraktion  gedeutet 
wurde;  oder  es  wurde  die  von  Akerlund  als  Spasmus  angesehene  Einkerbung 
für  den  Ausdruck  einer  organischen  Wandveränderung  durch  Adhäsionen, 
Xarben  usw.  gehalten.    Dieser  Auffassung  tritt  Akerlund  entgegen. 

Derartige  quere  Einkerbungen  dicht  hinter  dem  Pylorus  habe  icli  gleichfalls 
beim  Ulcus  duodeni  gesehen  und  glaube,  daß  die  von  Akerlund  gegebene 
Erklärung  als  spastische  Phänomene  gut  begründet  ist.  Die  Einschnürung  sitzt 
wie  beim  Ulcus  ventriculi  meist  an  der  Seite  der  großen  Kurvatur,  während 
das  Geschwür  gewöhnlich  an  der  Hinter-  oder  Vorderwand  nahe  der  kleinen 
Kurvatur  gelegen  ist  (vgl.  Fig.  407).  Durch  spastische  Kontraktionen,  die 
das  Lumen  von  beiden  Seiten  einschnüren,  werden  auch  Sanduhrformen  des 
Bulbus    beobachtet.     Sie    kommen    sowohl    auf   dem    Boden   eines   Ulcus 
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Ja  er  kann  sogar  in  manchen,  wenn  auch  durchaus  nicht  in  allen  Fällen, 
selbst  nach  vollständiger  Entleerung  des  Magens  noch  isoliert  erhalten  bleiben 
(vgl.  Fig.  410  und  412).  Es  handelt  sieh  dann  auch  hierbei  um  einen  wper- 
sistenten  Schattenllecken«,  der  trotzdem  nicht  direkt  als  Ausguß  eines  Ulkus 
angesehen  werden  darf.  Die  Unterscheidung  von  einer  persistenten  Nischen- 
fullung,  welche  nach  den  vorher  angegebenen  Eigenschaften  zu  treffen  ist, 
seheint  mir  nicht  in  allen  Bearbeitungen  genügend  scharf  durchgeführt  zu  sein. 

Ein  Danerbujbus  findet  sich  zweifellos  häufig  beim  Ulcus  duodeni.  Es 
kann  aber  auch  aus  anderer  Ursache  eine  ständige  Breifüllung  im  Anfangsteil 
des  Duodenums  zustande  kommen,  insbesondere  infolge  pericholezystitischer 
Adhäsionen  (vgl.  Fig.  414).  Es  bedarf  noch  einer  genügenden  Zahl  sorgfältig 
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untersuchter  und  operativ  kontrollierter  Fälle,  um  zu  entscheiden,  ob  es 
gerechtfertigt  ist,  auf  den  Befund  eines  Dauerbulbus  hin  überhaupt  eine 
organische  Veränderung  am  Duodenum  anzunehmen.  Es  ist  deshalb  so  schwer, 
über  den  Wert  dieses  und  anderer  röntgenologischer  Zeichen  von  nicht  ganz 
klarer  Bedeutung  ein  Urteil  zu  gewinnen,  weil  vorsichtige  Ärzte  allein  hierauf 
und  auf  ungewisse  Beschwerden  hin  ihren  Patienten  keine  Operation  anraten 
und  die  negativen  Operationsbefunde  erfahrungsgemäß  selten  veröffentlicht 
werden.  Ich  selbst  habe  Bedenken  getragen,  in  zahlreichen  Fällen,  in  denen 
eine  ulkusverdächtigc  Anamnese  im  Sinne  Moynihans  vorlag,  und  mehrfache 
indirekte,  aber  keine  beweisenden  direkten  röntgenologischen  Zeichen  ge- 
funden waren,  sofort  eine  Operation  vorzuschlagen  und  verfüge  daher  auch 
nicht  über  ausreichende  operativ  kontrollierte  Erfahrungen.  Bei  einer  Stu- 
dentin, die  anscheinend  typische  jahrelang  intermittierend  bestehende  Sehmer- 
zen in  der  rechten  Oberbauchgegend  hatte  und  bei  der  die  Röntgenunter- 
suchung einen  Dauerbulbus  auch  bei  fast  beendeter  Magenentleerung(Fig.  416) 
und  vorher  stark  gesteigerte  peristaltische  Bewegungen  am  Magen  und  beson- 
ders am  Duodenum,  zeitweilig  auch  eine  sanduhrförmige  Einschnürung  des 
Bulbus  (vgl.  Fig.  415),  aber  keine  direkten  Ulkuszeichen  ergeben  hatte,  wurde 
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halb  der  Pyloniseinschnürung  dar  und  entspricht  einer  horizontal  ausgebrei- 
teten schmalen  Breischicht,  Die  wahrscheinliche  Entstehung  dieser  Art  eines 
»Dauerbulbus«  durch  mechanische  Transportschwierigkeiten  wurde  S.  430  er- 
örtert. Hier  sei  nur  aus  differentialdiagnostischem  Grunde  darauf  hingewiesen. 
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6.   Isolierter  Druckschmerz. 

Ein  isolierter  Druckschmerz  am  Duodenum  ist  zwar  kein  objektives,  aber 
doch  äußerst  wichtiges  diagnostisches  Krankheitssymptoni,  wenn  die  Fest- 
stellung ohne  jede  suggestive  Einwirkung  auf  den  Patienten  geschieht,  der 
Druckpunkt  scharf  lokalisiert  ist  und  die  Angaben  bei  wiederholten  Unter- 
suchungen in  verschiedenen  Lagen,  bei  Baucheinziehen  usw.  regelmäßig  auf 
das  Duodenum  hinweisen.  Die  Bestimmung  des  Druckpunktes  wird  bisweilen 
dann  erschwert,  wenn  außerdem,  wie  so  häufig  eine  diffuse  Schmerzempfin- 
dung im  epigastrischen  Winkel  mehr  nach  der  Mitte  zu  und  höher  angegeben 
wird.  Oft  läßt  sich  aber  trotzdem  ein  scharf  lokalisierter  Druckpunkt  naeh- 
wisen,  der  genau  mit  dem  Schatten  des  Bulbus  duodeni  übereinstimmt, 

IHjferentialdiagnostisch  konmien  vor  allem  entzündliche  Affektionen  der 
Gallenblase  und  ihre  Folgezuständo  in  Betracht.  Der  Druckschmerz  bei  einer 
Cholezystitis  selbst  ist  meist  etwas  weiter  rechts  außerhalb  des  Duodenums 
gelegen.  Manchmal  läßt  sich  eine  scharfe  Trennung  vom  Duodenalschatten 
durchführen,  in  anderen  Fällen  nicht.    Bei  perieholezystitischen  Adhäsionen, 
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die  sich  auf  das  Duodenum  selbst  erstrecken,  ist  eine  Abgrenzung  gegenüber 
einem  Druckschmerz  infolge  eines  Ulcus  duodeni  nicht  möglich.  Die  Unter- 
scheidung zwischen  diesen  Zuständen  muß  vielmehr  nach  anderen  allgemein 
klinischen  Gesichtspunkten,  unter  denen  eine  genaue  Anamnese  und  die 
Untersuchung  auf  Blut  im  Stuhl  eine  wichtige  RoUe  spielen,  getroffen  werden. 
Oft  ist  dies  außerordentlich  schwierig,  bisweilen  unmöglich. 

B.  Magensymptome. 
7.  Rechtslage  des  Pylorus. 

Eine  Rechtslage  des  Pylorus  wird  in  einem  Teil  der  Fälle  von  Ulcus  duo- 
deni beobachtet,  und  zwar  vornehmlich  bei  solchen,  bei  denen  Adhäsionen 
den  Pförtner  nach  rechts  hinüberziehen.  Häufiger  noch  als  beim  Ulcus  duodeni 
kommt  dies  Symptom  l)oi  cholezystitischen  Verwachsungen  vor.  Außerdem 
kann  eine  Rechtsverschiebun^  des  Pylorus  auch  ohne  jede  organische  Fixation 
nach  Schlesinger  allein  infolge  eines  vermehrten  Tonus  der  Slagenmuskulatur 
zustande  kommen.  Eine  solche  Rechtslage  des  Pylorus  wird  beim  Stierhom- 
mögen  in  der  Regel  beobachtet.  Ais  konstantes  Symptom  l)eim  Ulcus  duodeni 
kann  aber  die  Rechtslage  des  Pylorus  nicht  bezeichnet  werden.  Sie  wird 
in  vielen  Fällen  vermißt,  namentlich  bei  einer  Ptose  des  Magens^  die  nach 
den  Angaben  von  Bier  u.  a.  beim  Ulcus  duodeni  besonders  häufig  beobachtet 
werden  soll.  Unter  meinen  Beobachtungen  war  ein  mäßiger  Magentiefstand 
in  einer  nicht  unerheblichen  Anzahl  von  Fällen  vorhanden,  in  anderen  nicht. 
Besonders  hochgradige  Ptosen  sind  mir  beim  Ulcus  duodeni  nicht  aufgefallen. 
Keineswegs  darf  die  Ptose  als  diagnostisches  Zeichen  des  Ulcus  duodeni 
verwandt  werden. 

8.  P  e  r  i  s  t  a  1 1  i  s  c  h  e  Phänomene. 

Beim  Ulcus  duodeni  findet  sich  auffällig  häufig  eine  verstärkte  Peristaltik. 
Die  Wellen  setzen  schon  hoch  oben  im  Korpus  ein  und  erzeugen  am  Magen 
tiefe  Einkerbungen,  die  besonders  in  den  unteren  Abschnitten  zu  vollstän- 
digen Abschnürungen  führen  können.  Die  Regio  praepylorica  ist  oft  auffällig 
breit  und  kann  infolge  der  stark  nachdrängenden  Welle,  die  den  Inhalt  gegen 
den  davor  liegenden  AViderstand  vorwärts  treibt,  seitliche  schaufeiförmige 
Ausladungen  zeigen.  Nach  Schlesinger  wird  hierdurch  der  Pylorus  nach 
rechts  oben  vorgetrieben.  Oft  sind  in  einem  Zustandsbilde  drei  bis 
vier  Wellen  gleichzeitig  sichtbar.  Der  Ablauf  derselben  ist  nicht  immer 
beschleunigt,  wie  dies  meist  angegeben  wird,  sondern  kann  gerade  bei  sehr 
tiefen  Wellen  eher  verlangsamt  sein.  Die  kräftigen  Antrumkontraktionen 
pressen  durch  den  geöffneten  Pylorus  schnell  erhebliche  Inhaltsmassen  hin- 
durch, so  daß  das  Duodenum  häufig  in  ganzer  Ausdehnung  dargestellt  wird 
und  auch  sehr  schndl  eine  Füllung  der  oberen  D'dnndarmschliyigen  eintritt. 
Oft  geht  auch  die  Dickdarmpassage  auffallend  rasch  vor  sich.  Bei  einer  Durch- 
leuchtung nach  2  bis  3  Stunden  findet  man  manchmal  schon  nicht  unerheb- 
liche Breimassen  im  Colon  transversuni. 

Dieser  Zustand  gesteigerter  Erregharkeit  kann  auch  von  Ruhe-  oder  Er- 
schlaffungspausen unterbrcK'hen  werden,  doch  gelingt  es  meist  durch  Druck 
die  lebhafte  Peristaltik  wieder  in  Gang  zu  bringen.  Die  Folge  ist  eine  be- 
schleunigte Entleerung  des  Magens.  Kreuzfijchs  hat  dies  Verhalten  nicht 
nur  beim  Ulcus  duodeni,  sondern  auch  bei  anderen  Erkrankungen  des  Duode- 
nums, der  (lallenblase  und  des  Pankreas  usw.  beobachtet  und  deshalb  für  die 
gesamten  genannten  Erscheinungen  den  Namen   uluodenale  Magenmotilitäta 
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geprägt.  Sehr  auffällig  ist,  daß  im  Gegensatz  zu  dieser  anfängliehen  Beschleu- 
nigung der  Entleerung  ein  mäßiger  Rest,  den  man  bisweilen  nach  2  Stunden 
im  Magen  noch  findet,  in  einem  Teil  der  Fälle  ohne  wesentliche  Verminderung 
nach  6  und  8  Stunden  noch  angetroffen  wird.  Kreuzfuchs  bezieht  diese 
Erscheinungen  auf  einen  erst  in  den  späteren  Verdauungsphasen  einsetzenden 
verstärkten  Pylorusschluß,  den  sogenannten  »Tardivpylorospasmus«.  Ob  er 
mit  der  weiteren  Annahme  einer  anfangs  vermehrten  Pylorusöftnung  durch 
eine  verstärkte  alkalische  Galle-  und  Pankreassekretion  und  dadurch  hervor- 
gerufene Abschwäehung  des  HiiiScu-MERixcschen  Reflexes  recht  hat,  bleibe 
unerörtert,  da  Diskussionen  über  Behauptungen,  die  \redcr  bewiesen  noch 
widerlegt  sind,  wenig  Wert  haben.     Eine  andere,  neuerdings  von  Haüdek 


Fig.  417. 
DI  cos  daodeni. 


^"''■XV.?''-/'!'*'?.'*?!  ?'!?', ^''*''""l  ^'ocli  zieiiilicti  betraclitlicher  HneenreBt.    Id  d™ 

it  uilffUIlB  »tarke  lerWiilttk.  diese  wiril  „berei..    sonsl  nlclil  mit  Kontrastbrei   gefUt1t«n 

ild  viel    (leriUBvr.      MSB  ige    FIQ9»iKkei1s-  Mng™iib«rlinllt*n  elnnlDe  Kontrartstrelfen  ent- 

am  Jtulbus  Uuudeni.  »prechond  den  Linartnlten  <]bii  Mnaens.  Am  Bulbus 

•Lnoileiii  Inti^niiivr  VenchnttiiDK  der  unleren,  ge- 
tlagtn  der  oberen  Pnrtlea. 
Knc'h  ii  Stunden  Hagen  und  Uiiodenum  leer. 


vertretene  Erklärung  des  auffälligen  Sechsstundenrestes  nach  anfänglich  be- 
schleunigter Entleerung  ist  die,  daß  es  sieh  hierbei  um  eine  Sedimentation 
in  dem  beim  Ulkus  in  verinchrtcr  Menge  al^eschiedenen  Magensaft  handelt 
und  daß  der  Bodensatz  beim  Vorhandensein  einer  gewissen  Hubhohe  bis  zum 
Pylonis  hinauf  am  unteren  Pol  der  großen  Kurvatur  liegen  bleibt,  ohne  daß 
ein  krampfhafter  Pyloru-i-ichluß  besteht.  Fiir  inanelie  Falle,  in  denen  eine  er- 
i\eh\k■hvHJfpersckrehonnill.■hff'^\•'u•s^'nist.  l)e^tehf  diese  Anschauung  wohl  zweifel- 
los zu  Recht;  daß  sie  für  alle  Falle  gültig  ist,  möchte  ich  kaum  annehmen. 
DiffercntiaUliaKUostisch  i--t  daran  zu  erinnern,  daß  sieh  eine  besfhletinigte 
Enüeerunt)  auch  bei  tier  Achylie  und  beim  Magpukarzinom  ohne  Stenosen- 
erscheinungen findet.  Ein  späterer  Re^t  kommt  \v.-i  der  Achylie  dagegen 
nicht  \or,  beim  Karzinom  nur  unter  besonderen,  allerdings  nicht  seltenen 
Bedingungen,  und  zwar  dann,  wenn  gleichzeitig  eine  Stenose  vorhanden  ist 
oder  die  Unregelmäßigkeiten  der  TumortilH'rflache  die  Entleerung  behindern. 


Erläuterung  au  Tafel  XV. 


1.   Ulcni  daodeni.    Sch&ttendefekt. 

Aufnahme  In  Rcchtili««. 

:inbuchtDiig    am    latenten    Rande    des    Bulbus 

c^hattena.    Hier  ein  Ulkus  m<t  veidickUm  Grundi 

(OpeiBilon). 

Vgl.  Text  EU  Fl«,  390  u.  996. 


u  Fl«.  Wi  bis  un. 


3.    DnodeoalatenoBe  der  Pars  saperior. 

AaruahiDe    In    RUckenliK«    nach    vorlierg^hendet 

RechUdiehnng, 
Hochcndlie  EnreiterunB  dm  MsiKns,   der  In  den 
Bulbus  duod«nl  Ubenteht  (Pyloruslnsurntienil.    An 
der  SplUe  dM  konisch  vpriilaiten  BulbusschaUeuH 

die  SIcnose. 
Operation:    Stenme    der  Pars  nuiierior  duodrnl 


4.    Sputiache    DnodennlateDOBe    der    Pars 
media.    Cboledochusstein. 

Pars  media  dundeni  In  der  HKU  elngeMlinait  ['-*■]. 


5.    Dnodenalatenose  der  Pars  media, 
SteiD  Behalten. 

Auliiulime  in  KUekrtilniie. 
Malten  und  olirrr  Abschiiille  ilri  I>uwlpnuni< 
wellert.      llcullkhi-   P>-|cirii>iimii')inUriiii)[.      I'l 
Spiti«    di-r   h.il;pnnrni(    in'lic.ii.'non    iKirKlei.al- 


lUllim 


rlD  ii 


6.    SieDose  der  Fleinra  dnodeno-jejniiaUs. 

Aiifnalime  3  Shiii.len  na<-h  Mahluil. 
Mliign  ll.iiii>ii[i'>t.  (JIli'ii-ivli.'iuliT  l>ylorus.  Duodenum 
1  all.'n  T.'ii.'U  stark  erweitert.  KontraallUlluDI  am 
runde  des  lliilbus  Huwia  der  Pars  media  und  InTerlor 
itrKl<<nl.  Die  ilaiwLiilivnlleiienden  Abschnitl« alnd  mit 
lii''~iilki-lt  tn-fUIII.  Au  ilcr  Flexum  superior  duodeoi 
vel  nii  li  dn'kt'nde  (laiblnsi'n.  rlarnnter  horliontaler 
FIU!<.'<>uK>-l)«tpi-     ' 


trch  Ibk.  Uru 


eno-Jeil 


!.  IM  l.i»  Wi. 


Duodenum  Tafel  XV 


1.  Ulcus  duodeni.    Schittendefekt  3.  UIctu  dnodcnl   Nische.  (Operation) 

(OperaUoii) 


a.  Duodeoilstenoie  der  Pan  snpeilor  4.  Spastische  Duodenalstenose  der  Pnt 

(Ooeratton)  media.  Cholcdochasstein  (Operation) 


6.  Duodenalstenose    def    Para    media.  6.  Stenose  der  Flexuta  duodeno  jejunalla 

Steinschatten  ,  (Operation) 


Erläuterung  zu  Tafel  XV., 


1.    Ulcus  dnodeni.    Schattendefekt. 

AufnahniP  In  Kei'ht^lnin^. 

iDbiichtUDR    am    Intiralc 

hxtUna.    Bier  «in  Tlkuü 

lOpetiil 

Vgl.  Teil   III  Fi 


\LTJirktem  ü 


Ulcu  daodeDi.    NUehe. 

Aulnstime  In  Rechtalags. 
Hei  — »■  .VlBChBiKChWten. 
ludiiiicQ  Itundr  den  Bulbiu  dnodoDl  (Hobt 
I  Pyjama  ein  nicht  penellisreDdes  UlkOB 
cht  veriiinetem  Grunde  (OpenUon). 
Val.  Ti'xt  III  l^i«.  4Ut  bin  107. 


3.    Daoden&lateDot 


Hocllinicltge  ErweiUning  de»  SluHciw.  liir  in  ilrii 
llulbui  duaiteni  Obemeht  (IMoru.'iiiiufilllfnil).  An 
drr  Splt»  d«i  koniicli  vrrjUniilnn  ltii1biiS9Chiitt«ns 


T  cm  Jeaneltti  tjci  i'yti 


■'um  nicilia  ilundeni  in  ilvr  Mitte  elngeschnUlt  [— »]. 
In  iler  oberen  Uftifte  breite  KontnutfUllunn.  darttlMC 
FlUsaiKkeitHschicht.  darüber  liusbtiixe.UnterhftlbilerBlD- 
HcliiiUrung  Bclimuler  HcliniteDHlrelten  mit  angedeateter 
Qiipnippune.      Medlnl    vom    liuiidenDm    etu    ovallrer 

ltlnit>whstteD  (CliolcdochuiiitalD), 

ilpcratlun:   Krlne  orBsnlache  Duodmnutcno««.    IMe 

i:inachnUr<inR.    welche    der   Höhe    der   Papilla  Valari 

i-nt  spricht,   ist   »pastiwher   Natur    und    durch   elosti 

fholBilodliu*iteln  aiinuBlöst. 

Viil.  Text  lu  Flg.  4J1, 


5.    Uucdenalatenoee  der  Pars  media. 
SteinschattOD. 

Aufimlimc  in  KUcki-iilage, 
iRen   und   olüre  Almchnlile  dea  Duodenums  rr 
llert.      Deutliche    ryliiruscIniu^hnUrunit.      Unte 
r   Hpltr«   ilrr  hiikenaitlB   gelxwnen    Iiuodennl 


6.    Stenose  der  Flexora  diiodeno-jejnnaliB. 

Aufnahme  3  Stunden  nach  Jlablult. 
Mjmlaer  Mngeniedt.  OITen^lchcnder  l'ylorus.  Duodmnm 
In  iillim  Teilen  nturk  erweitert.  Kuntruirailuns  am 
linindB  den  Bulbus  sowie  der  1*8»  media  und  Inhrtoc 
duodeni.  l>le  doiwischcnlieKenden  AbacbnJtt«  ilnd  mit 
FlBiuiKkelt  HCinilt.  Au  der  FleMira  euperioc  dDodanl 
rwel  «ieli  deckende  (iaablasen.    ilamnter   horlimtalw 

nUtiiliikPltMaiilciel. 

upcratl'un:  Stenose  an  der  Vlexunidnudeno-JeJlliimUs 

durch  tbk.  Drüsun. 


1    Tfil  I 


y.ß  Uf  tSf,, 


Duodenum  Tafel  XV 


1.  Ulcus  duodcoi.    Schitteiidefekt  3.  Ulan  doodenl   NiKhe.  (Opentk») 

(OpentkHi) 


&  DnodenaMeooM  dei  Pars  sapeilor  4.  Spastische  Duodenalstenose  der  Pars 

rOperatloa)  media.  Clioledocfauuteüi  (Operation) 


6.  Stenose  der  Flczuri  duodeno  |e)uiulls 
(Operation) 
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9.   Sekretionsstörungen. 

Beim  Ulcus  duodeni  findet  sich  nicht  selten  eine  vermehrte  Magensaft- 
sekretion. Es  unterliegt  auf  Grund  unserer  heutigen  Kenntnisse,  die  sich  auf 
zahlreiche  operative  Erfahrungen  gründen,  keinem  Zweifel,  daß  vielen  Fällen 
der  sogenannten  REiCHMANNSchen  Krankheit  mit  oft  paroxysmenartigen 
Hyperaziditätsschraerzen  ein  Ulcus  duodeni  zugrunde  liegt.  Der  Ausspruch 
MoYNiHANs:  »rückfällige  heftige  Hyperchlorhydrie  ist  Ulcus  duodeni«  schießt 
aber  zweifellos  ebenso  über  das  Ziel  hinaus  wie  seine  Bemerkung  über  die 
ausschließliche  Bedeutung  der  Anamnese.  Eine  Hypersekretion  und  Hyper- 
chlorhydrie findet  sich  häufig  auch  beim  Ulcus  ventriculi,  aber  auch  bei  ganz 
intakter  Schleimhaut  des  Magen-Darmtraktus.  Das  geht  mit  Sicherheit  aus 
Operationsbefunden  hervor,  bei  denen  das  Duodenum  nach  Eröffnung  auch 
von  innen  sorgfältig  abgetastet  \vurde.  Es  erscheint  daher  der  Standpunkt 
v.  Bergmanns  gerechtfertigt,  der  die  enge  Zusammengehörigkeit  der  Magen- 
neurosen mit  den  Ulzcrationen  des  Magens  und  Duodenums  und  zugleich  die 
Schwierigkeit,  ja  die  bisweilen  vorliegende  Unmöglichkeit  der  Trennung  dieser 
Krankheitsbilder  betont.  Auf  seine  weitere  Ansicht,  daß  die  Ulzcrationen 
sekundäre  Erscheinungen  einer  Störung  im  Gleichgewichtszustande  der  Ein- 
geweidenerven sind,  sei  hier  nicht  näher  eingegangen  und  nur  kurz  darauf 
hingewiesen,  daß  manche  Umstände,  vor  allem  die  S.  375  erwähnten  experi- 
mentellen Ergebnisse  zugunsten  dieser  Theorie  zu  sprechen  scheinen.  Sichere 
Beweise  stehen  noch  aus. 

Röntgenologisch  ist  eine  Sekretionsschicht  durch  Bildung  eines  wenig 
intensiven,  trüben,  grauen  Schattens  nachzuweisen,  der  mit  horizontaler  Be- 
grenzung über  dem  Kontrastbrei  lagert  und  oben  gleichfalls  einen  horizon- 
talen Spiegel  unterhalb  der  Magenblase  bildet  (vgl.  Fig.  406).  Die  Fälle 
mit  starker  Magensaftsekretion  werden  als  »maximalsekretorische  Form«  der 
vorhergenannten  »hyperperistaltischen  Form«  von  Westphal  und  Katsch 
gegenübergestellt.  Es  sind  eben  nicht  immer  beide  Zustände  in  gleichem 
Maße  vorhanden  und  die  nach  einer  Richtung  hin  besonders  ausgeprägten 
Symptome  lassen  die  anderen  etwas  in  den  Hintergrund  treten;  ein  Grund  zu 
einer  Aufstellung  zweier  getrennter  oder  gar  gegensätzlicher  Typen  scheint 
mir  aber  kaum  vorzuliegen,  zumal  zahlreiche  llbergangsformen  beobachtet 
werden  können. 

10.  Magenspasmen. 

Spastische  Zustände  kommen  beim  Ulcus  duodeni  nicht  nur  am  Duodenum 
selbst  vor.  Außerdem  werden  auch  Spasmen  am  Magen  beobachtet,  die  wahr- 
scheinlich durch  Fernwirkung  reflektorisch  vom  Duodenum  ausgelöst  werden 
(vgl.  Akerlunds  Druckversuche)  oder  weniger  wahrscheinlich  nur  als  Aus- 
druck der  schon  hervorgehobenen  allgemeinen  nervösen  Erregbarkeit  aufzu- 
fassen sind.  Baron  und  Barsony  beschrieben  zuerst  beim  Ulcus  duodeni 
einen  spastischen  Sanduhrmagen,  der  sich  bei  der  Operation  als  frei  von  orga- 
nischen Veränderungen  erwies.  Ich  beobachtete  ebenfalls  bei  operativ  sicher- 
gestelltem Ulcus  duodeni  ohne  Magenulkus  eine  spastische  Einschnürung  des 
Slagens  mit  Bildung  zweier  getrennter  Säcke,  aber  nur  nach  Darreichung 
einer  Kontrastaufschwemmung,  nicht  bei  Füllung  mit  dem  schweren  Brei, 
der  den  Magen  völlig  entfaltete.  Akerlund  hat  in  mehreren  Fällen  durch 
Druck  auf  den  Bulbus  duodeni  bei  Ulkus  desselben  eine  spastische  Einschnü- 
rung in  der  Mitte  des  Magens  auslösen  können  und  glaubt  hierin  ein  patho- 
gnomonisches  Zeichen  für  eine  Läsion  des  Bulbus  zu  sehen. 
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sie  finden  sich  auch  oft  beim  Ulcus  ventriculi,  andererseits  fehlen  sie  nicht 
selten  beim  Ulcus  duodeni.  Unter  den  objektiven  Merkmalen  spricht  außer 
dem  Lokalbefund  eine  erhebliche  Reterdion  im  allgemeinen  für  den  Sitz  des 
Greschwürs  am  Pylorus.  In  vielen  Fällen  erscheint  es  auch  nach  dem  ana- 
tomischen Befunde  richtiger,  die  Trennung  zwischen  Ulcus  duodeni  und  Ulcus 
pylori  nicht  zu  scharf  zu  betonen  und  lediglich  von  einem  Ulcus  ad  pylorum  zu 
sprechen  (vgl.  S.  378).  Zur  Bekräftigung  führe  ich  den  in  Fig.  420  und  421  ab- 
gebildeten und  näher  besprochenen  Fall  an,  dessen  Anamnese  die  angeblich 
typischen  Zeichen  eines  Ulcus  duodeni  in  reicher  Fülle  vereinigt  darbietet  und 
bei  dem  die  Operation  ein  Ulcus  am  Pylorus  ergab,  das  zu  zwei  Dritteln  den 
Pylorus  selbst  und  zu  einem  Drittel  den  angrenzenden  Duodenalabschnitt 
"betraf. 

Unter  Umständen  kann  dort,  wo  sich  der  Verdacht  auf  ein  Ulkus  nur  auf 
unklare  Magenbeschwerden  und  die  röntgenologischen  indirekten  Zeichen 
einer  gesteigerten  Peristaltik,  beschleunigten  Entleerung  und  vermehrten 
Pylorusöffnung  stützt,  auch  die  Differentialdiagnose  gegenüber  einem  Magen- 
karzinom,  und  zwar  besonders  gegenüber  einem  Skirrhus  der  Pylorusregion  in 
Frage  kommen,  welcher  ohne  eigentliche  Tumorbildung  einhergeht  und  deshalb 
keine  Schattenaussparung  hervorruft.  Hier  ist  die  Beobachtung  der  Peri- 
staltik bei  sorgfältiger  Durchleuchtung  zur  Entscheidung  heranzuziehen.  Bei 
starrer  Wandinfiltration  durch  einen  Skirrhus  sind  die  peristaltischen  Wellen 
aufgehoben,  bei  einem  Ulcus  duodeni  erhalten.  Außerdem  ist  bei  mehrfachen 
platten  auf  kleinste  konstante  Unregelmäßigkeiten  der  Kontur  genau  zu 
achten. 

Die  gleichen  Erscheinungen  eines  offenstehenden  Pylorus,  beschleunigter 
Magenentleerung  und  schneller  und  zusammenhängender  Füllung  des  Duo- 
denums und  Dünndarmes  finden  sich  auch  bei  der  einfachen  Achylie.  Hier 
ist  auch  die  Peristaltik  des  Magens  ungestört  und  eine  sichere  Unterscheidung 
allein  auf  Grund  des  Röntgenbefundes  oft  kaum  möglich.  Auch  unter  Be- 
rücksichtigung aller  klinischen  Hilfsmittel  kann  sie  Schwierigkeiten  bereiten. 
Es  ist  zu  beachten,  daß  ein  Ulcus  duodeni  keineswegs  imjner  mit  Hyper- 
azidität  verbunden  ist,  sondern  auch  mit  einer  Hyp-  und  Anazidität  einher- 
gehen, ferner  auch  ohne  manifeste  und  okkulte  Blutungen  verlaufen  kann. 
Ein  ausgesprochener  Druckpunkt  rechts  von  der  Mittellinie,  welcher  mit 
dem  Bulbusschatten  zusanmienfällt,  spricht  für  Ulcus  duodeni,  während  eine 
mehr  diffuse  Schmerzempfindung  im  epigastrischen  Winkel  bei  beiden  Er- 
krankungen vorkonunt. 

Periduodenale  Adhäsionen.  Auch  wenn  direkte  röntgenologische  Zeichen 
vorhanden  sind,  welche  eine  organische  (Jestaltsverändenmg  am  Bulbus  be- 
weisen, so  ist  damit  noch  nicht  stets  die  Entstehung  aus  einem  Ulcus  duodeni 
sichergestellt.  Unregelmäßigkeiten  der  Schattenkontur  können  auch  durch 
periduodenale  Adhäsionen  anderen  Ursprungs  hervorgerufen  sein.  Am 
häufigsten  gibt  hierzu  eine  Cholezystitis  Anlaß.  Es  kommen  aber  auch 
Adhäsionen  in  der  Gegend  des  Duodenums  als  Teilerscheinungen  allgemein 
verbreiteter  peritonitischer  Verwachsungen  in  Betracht,  welche  von  entzünd- 
lichen Herden  anderer  Lokalisation  ausgehen,  z.  B.  von  einem  Ulcus  ventri- 
culi, einer  Appendizitis,  Erkrankungen  der  weiblichen  G<>nitalorgane  usw. 
Bei  der  engen  Nachbarschaft  von  Duodenum  und  Gallenblase  haben  aber 
die  pericholezystitischen  Adhäsionen  die  größte  Bedeutung.  Die  hier- 
bei beobachteten  Erscheinungen  sind  schon  bei  Besprechung  der  einzelnen 
Symptome  des  Ulcus  duodeni  mehrfach  in  differentialdiagnostischer  Hinsicht 
erwähnt  worden.    Sie  sollen  hier  nochmals  kurz  zusammenfassend  genannt 
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Fig.  422. 

Peridnodenale  AdbSsionen  infolge  Chole- 

zjatitis.    AuAishiDe  in  BechtaU^e. 

Klinisch:  aelt  3  HoaBlen  Jktetas.  FUhlbarar 
ilmckempDDcItlcIier  Tumor  In  der  Gegend  dei 
GalJenblosc. 
RCntgenbetuail:  hei  t'ntereuchunc  Im  St«ben 
am  Mogea  und  Duodenum  luntchBt  nichts  beson- 
derea  sichtbar;  dut  niltnarh  SSlUDden  ein  kleiner 
JlnmareU  und  «In  laoBer  tundilcher,  stsili  er- 
weiterter BulbUMcluilten  sul.    l>ort  lokal-r  Druck- 


IIB  Jiur  peridualennlt  AdhEslonen  gsKhlonen. 
rnliiin:  In  derbe  Schvieleu  eingebettet«,  ca- 
impIteGallenblBse  mit  mehreren  Steinen.  Aui- 


Flff.  423. 

PeridnodeDftle   Adhäsionen.     Anfn&bmc 

nach  21/oStnDdeD. 


Dkch  dem  KU 

irlorua  »teht  mebtl 

her  nicht  immer  üire.1.    Die 

Fan  luperlor  dutxlen 

der  obere  Teil  der  I'nr» 

vertlcall» , sind  fast  d. 

gelullt,  aber  nicht  er- 

nJis 

llen  AnstirK 
Duodeunms 
ilen  Abstieg. 
legen  <lli*ht 
er  Pul  pst  Ion 


Fig.  424. 
Operati onsekizze  znm  vorigen  F&lle. 

Mehrere  derbe  AdhklonHtrtnge  Ewlschea  oberem 
und  mittlerem  Drittel  derFnn  vertlcalii  duodenl 
genau  entaprei'lieiid  der  Grenze  der  Duodenai- 
liillnng   Im    Köntgenbllde.     Verwnchaungen    mit 

der  l'nterfltrhe  der  Leber. 
Ein  Adh»sl<msatmnK  iwlschen  Scheitelpunkt  des 

Colon  liuuivenum  mit  der  Pars  pytoricB. 

l^iilleDblese  selbst  fiel.    Auch   keine   Anieichen 

eIneH   l'lriis  iluoileni.  so  daü  der  I.'rsprung  der 

AdhKnIonea  nicht  elcher  gekUrt  l>t. 


wrdcn.  Es  fiiiilcn  sich  hicrlK^i:  riircselniäßiKkfitcn  dir  Konturen  (vgl. 
l-'iR.  422)  und  Verändcrungt'ii  der  Form  des  (»biTen  Duodcnalschattcns,  der  bis- 
weilen eineStreeke  weit  ganz  gerade  horizDntal.  in  anderen  Fällen  unregelmäßig 
gewunden  verläuft,  iitt  ein  breiter  Dauerbulbus  (vgl.  Fig.  414),  vielfach,  aber 
keineswegs  iinnier,  Keehtslage  des  Pylorus,  bisweilen  ein  6-.Stundcnrcst  im  Magen, 
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ferner  nicht  selten  eine  gesteigerte  nervöse  Erregbarkeit  des  Magens  (vgl.  S.  356). 
Kommt  es  infolge  periduodenaler  Adhäsionen  zu  einer  Verengerung  des  Lu- 
mens, so  treten  besondere  Erscheinungen  auf,  die  im  Abschnitt:  ßuodenal- 
stenose  geschildert  werden.  Bei  der  Diagnose  von  Adhäsionen,  die  von  einer 
Cholezystitis  bzw.  einer  Cholelithiasis  ausgehen,  ist  auf  das  klinische 
Bild,  die  Lokalisation  der  Schmerzen  noch  weiter  rechts  außen,  das  Auftreten 
akut  verlaufender  fieberhafter  Koliken,  insbesondere  das  Ausstrahlen  der 
Schmerzen  in  die  rechte  Schulter,  ferner  unter  Umständen  den  anaranestischen 
oder  objektiven  Nachweis  einer  Gelbsucht  der  größte  Wert  zu  legen.  In  be- 
sonderen Fällen  kann  die  Entscheidung  sehr  schwierig,  bisweilen  auch  un- 
möglich sein. 

Perforation  eines  Ulcus  duodeni  in  die  Bauchhöhle. 

Die  Diagnose  einer  Perforation  eines  Ulcus  duodeni  in  die  freie  Bauchhöhle 
durch  die  Röntgenuntersuchung,  die  ich  gleichfalls  in  einemFalle  beobachtet  habe, 
wird  im  Abschnitt:  Peritoneum  näher  geschildert  werden  (vgl. S.  556, Fig. 515). 

4.  Duodenalstenose. 

Eine  Verengerung  des  Duodenums  ist  durch  Küntgenuntersuchung  an 
typischen  Kennzeichen  nachzuweisen,  welche  zuerst  IIolzknecht  beschrieben 
hat.  Die  Passageheninumg  des  Inhalts  führt  zu  einer  Stauung  oberhalb,  zu 
einem  verringerten  Abfluß  unterhalb  der  Enge.  Der  suprastenotische  Ab- 
schnitt ist  prall  ausgegossen  und  meist  erweitert.  Auch  unterhalb  der  Stenose 
ist  oft  im  Gegensatz  zum  normalen  Verhalten  eine  dauernde  Ansammlung  von 
Kontrastbrei  zu  bemerken.  Es  handelt  sich  hierbei  aber  nicht  um  eine  pralle 
Füllung,  sondern  nur  um  geringere  Breimengen,  die  deshalb  liegen  bleiben, 
weil  die  vorwärts  treibende  Kraft  der  Magen-  und  zwar  besonders  der  starken 
Antrumkontraktionen  durch  die  darüberliegende  Stenose  gebrochen  ist.  Die 
Peristaltik  ist  oberhalb  der  Stenose  verstärkt.  Bei  tiefem  Sitz  der  Stenose 
ist  nach  Holzknecht  am  Duodenum  eine  fortschreitende  Einschnürung  zu 
bemerken,  die  nicht  lokal  ringförmig  beschränkt  ist,  sondern  sich  über  einen 
breiteren  Abschnitt  ausbreitet  und  so  die  Gestalt  eines  schmalen  Zylinders 
hat.  Langt  die  zylindrische  Einschnürung  am  Ort  der  Stenose  an,  so  vermag 
sie  den  vor  ihr  liegenden  Inhalt  nicht  oder  doch  nur  unvollständig  hindurch- 
zutreiben. Der  Inhalt  tritt  daher  durch  den  Zylinder  nach  obenhin  zurück 
und  führt  wieder  zu  einem  breiten  Ausguß  des  Duodenums  oberhalb  der  Ein- 
schnürung. In  meinen  Fällen  sah  ich  gewöhnlich  nur  kürzere  Einkerbungen, 
die  sowohl  in  normaler  als  auch  bisweilen  in  rückwärtiger  Richtung  f  ortschritten. 
Außerdem  beobachtete  ich  bei  einer  Stenose  an  der  Flexura  duodeno- 
jejunalis  ein  pötzliches  Aufsteigen  des  Schattenspiegels  in  der  Pars  verticalis, 
das  ich  auf  eine  Rückstauung  infolge  Zusammenziehung  der  untersten 
Duodenalabschnitte  beziehe,  welche  den  Inhalt  nicht  durch  die  Stenose 
hindurchzutreiben  vermochten.  Die  von  Holzkneciit  hervorgehobene 
Effehtlosi^keit  der  Kontraktion  ist  das  wichtigste  Cliarakteristikum  der  Ste- 
nosenperistaltik.  Die  Beobachtung  einer  Antiperistaltik  allein  beweist  nicht 
das  Vorliegen  einer  organischen  Stenose,  da  sie  am  Duodenum  leicht  auch 
unter  anderen  Umständen  auftreten,  z.  B.  durch  manuelle  Kompression 
hervorgerufen  werden  kann. 

Durch  die  Duodenalstenose  wird  bisweilen  der  Magen  in  Mitleidenschaft 
gezogen,  und  zwar  ist  dies  um  so  eher  und  um  so  stärker  der  Fall,  je  näher 
die  Stenose  dem  Pylorus  gelegen  ist.    Bei  hohem  Sitz  der  Stenose  kommt  es 
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sehr  bald  infolge  der  Rückstauung  zur  Insuffizienz  des  Pylorus,  einer  ver- 
vermehrten Peristaltik  des  Magens,  die  auch  von  Antiperistaltik  unterbrochen 
sein  kann,  in  späteren  Stadien  zu  einer  Erweiterung,  Rechtsdehnung  und 
Erschlaffung  des  Magens  wie  bei  einer  Pylorusstenose.  Bei  tiefer  gelegenen 
Duodenalstenosen  leichteren  Grades  ist  der  Magen  unverändert,  insbesondere 
nicht  erweitert,  nicht  nach  rechts  gedehnt,  auch  der  Pylorus  zunächst  noch 
nicht  insuffizient.  Doch  können  alle  diese  Folgeerscheinungen  sich  bei  hohem 
Grade  und  bei  längerem  Bestehen  der  Stenose  auch  hierbei  entwickeln.  Im 
Kompensationsstadiuni  entleert  sich  der  Magen  in  normaler  Zeit;  bei  einer 
Dekompensation  tritt  eine  Retention  nicht  nur  im  Duodenum,  sondern  auch 
im  Magen  auf. 

Im  klinischen  Bilde  stehen  die  Magensymptome  gewöhnlich  im  Vorder- 
grunde. Bei  dem  wiederholten  Erbrechen  und  der  sowohl  durch  die  Palpation 
als  durch  die  Perkussion  nachzuweisenden  Magendehnung  wird  meist  zunächst 
an  eine  Pylorusstenose  gedacht.  Nur  bei  infrapapillärem  Sitz  der  Stenose 
kann  die  gallige  Beschaffenheit  des  Erbrochenen  bzw.  der  Nachweis  von 
Pankreassekret  darin  den  Verdacht  auf  eine  Duodenalstenose  lenken.  Da  aber 
gallige  Beimengung  zum  Erbrochenen  aus  den  verschiedensten  Ursachen  nicht 
selten  vorkommt,  unterbleibt  erfahrungsgemäß  oft  diese  Überlegung.  Unter 
diesen  Umständen  ist  die  Röntgenuntersuchung  von  erhöhter  Wichtigkeit, 
zumal  sie  bei  sorgfältiger  Ausführung  meist  volle  Klarheit  über  den  Sitz  der 
Stenose  schafft.  Die  Natur  derselben  ist  freilich  gewöhnlich  hierdurch  nicht 
zu  erkennen.  Meist  liegt  die  Entscheidung  hierüber  in  den  übrigen  klinischen 
Symptomen  einschließlich  der  so  wichtigen  Ananmese.  Bisweilen  gibt  die 
Röntgenuntersuchung  aber  auch  über  diese  Frage  sicheren  Aufschluß,  wenn 
sie  nämlich  einen  GallenMeinscJmüen  nachweist,  der  dann  wohl  meist  im 
Ductus  choledochus  gelegen  ist;  dies  war  in  drei  von  mir  angestellten  Beob- 
achtungen der  Fall  (vgl.  Taf.  XV  Fig.  4  und  5).  Besonders  bezüglich  der  Frage 
der  Operation  ist  daran  zu  denken,  daß  neben  organischen  auch  spastische 
Hindernisse  vorkommen. 

Weitere  Einzelheiten  werden  besser  bei  den  einzelnen  Formen  der  Duodenal- 
stenose besprochen,  die  vom  röntgenologischen  Standpunkte  aus  am  klarsten 
in  Gruppen  nach  ihrem  Sitz  in  den  verschiedenen  anatomischen  Abschnitten 
des  Duodenums  eingeteilt  werden,  während  die  sonstige  klinische  Unterscheidung 
besser  je  nach  der  Beimengung  von  Galle-  und  Pankreassekret  oder  dem 
Fehlen  derselben  in  infra-  und  suprapapilläre  Stenosen  stattfindet. 

1.  Stenosen  der  Pars  superior 

werden  gewöhnlich  durch  Folgezustände  eines  Duodenalulkus  oder  einer  Chole- 
zystitis hervorgerufen.  Das  Röntgenbild  ist  charakterisiert  durch  einen  Aus- 
guß des  Duodenums  bis  zum  Ort  der  Stenose.  Der  Pylorus  ist  fast  immer 
insuffizient,  da  der  kleine  Raum  in  der  Ampulla  duodeni  zur  Beherbergung 
der  gestauten  Massen  nicht  ausreicht,  zumal  vom  Magen  her  immer  neuer  Inhalt 
nachgefüllt  wird.  Der  suprastenotische  Abschnitt  des  Duodenums  erscheint 
daher  bei  ausgesprochenem  Bilde  wie  eine  ununterbrochene  Fortsetzung  des 
Bingens,  von  dem  ihn  keine  oder  nur  eine  unvollkommene  Pyloruseinschnürung 
trennt.  Auch  durch  die  Röntgenuntersuchung  kann  dann,  wenn  der  Sitz  der 
Stenose  im  Duodenum  dem  Pylorus  sehr  nahe  gelegen  ist,  die  Unterscheidung 
gegenüber  einer  echten  Pylorusstenose  schwer  sein.  Ist  die  Enge  aber  etwas 
weiter  entfernt,  so  markiert  sich  das  Duodenum  als  konisch  verjüngter 
schnabelartiger  Fortsatz  des  Magens,  den  Bier  zuerst  als  ^yDuodenakapfen^i 
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Fig.  423 
DaodeQalBtenoae  der  Pars  supenor 

fllnlsch:    Langjährige    l  IklllnDiiiDneBe      hui- 


uufsteJgenileD  Sclienkrl    l'floruain'Rrni] 


Operation!  lu  lier  Gegend  der 
In  tlerbc  Schwarten  eingebettet 
PylOTiialntulHiien:.    Dia  konloeli' 


Fig.  426. 

Derselbe  Fall,  Aufnahme  in  RQckeDlage 

nach  Torh  ergehen  der  Rechtedrehnng. 

Der  hieibei  voll<tia<llg  gefüllte  autsUigende 
biclienliel  verjüngt  sich  konisch  bis  lUT  Spitze. 
Ein  HtUek  davor  eine  lelehle  ElaachaUruDg  von 
der  Seite  der  groDen  und  der  klelDsD  Kurvatnr 
her,  dis  wahraclielnllFh  dem  Sitz  dea  Pylon»  ent- 
!<|iricht.  aber  keine  vülilge  üurchachnarung. 
HochgmdlRe  Ketention  nach  Sl  Stunden 


Erstell«.    Magen  enorm  ei 


ani 


rwsltart. 

l'ylorus  In  den  llägea 


Fig.  427. 

Stenose  der  Pars  saperior  dnodeni. 

AnrDuhme  nach  6  Stunden. 

Klinlseh:       Kolikartiae     rechtsseitige     Leib 
schmerzen.  Lieahiilb  Venlaclit  nuf  N'ephrollllilaei- 

MeranrünlKauaufnalimen  jedoch  <,. ». 
Känlgenbelund:  Jiingen  atark  nach  rechts  ge 
legen,  nioniach.  Zeitweise  tiefe  Slenonnperl^tnltiii 
Bei  Aufnnhme  im  Stehen  ist  die  Puta  iiylo[ic;i  de 

Magens  nnd  djii  UuDiIeDum  nlclit  gelUllt. 
Erheblicher  Kest  nach  6  Stunden,  siehe  Abbildung 


Fig.  428. 
Derselbe  Fall,  Aufnahme  in  Rechtslage. 

Hierbei  int  die  weit  nach  reclits  hin  Überreichende, 
stark  erweiterte  Reiio  pylorlca  dea  Magena  unil 
der  Anlaniiateil  des  Diindenums.  welche  ineinander 
Übergehen,  gefüllt.    Duodenal  laufen  konisch  zii- 
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besehrieben  hat.  Infolge  des  Widerstandes  wird  zunächst  die  Magenperistaltik 
verstärkt,  bald  tritt  auch  AntiperisUdük  auf,  in  schwereren  Fällen  konmit  es 
zu  einer  Erschlaffung  des  Magens,  die  zunächst  nur  vorübergehend  ist  und  mit 
gesteigerter  Erregung  abwechselt,  später  dauernd  wird  wie  bei  einer  Pylorus- 
stenose. Die  in  Fig.  425—428  angeführten  Beispiele,  bei  denen  es  sich  zum 
Teil  um  sehr  hochgradige  Setnosen  handelt,  erläutern  das  Gesagte. 

2.  Stenosen  der  Pars  verticalis. 
Die  im  obersten  Abschnitt  der  Pars  verticalis  gelegenen  Stenosen  können 
sowohl  ihrer  Entstehung  nach  als  bezüglich  ihrer  Rück\virkung  auf  den  Magen 
zu  der  ersten  Gruppe  gerechnet  werden.     Das  Röntgenbild  ist  zum  Unter- 


/      \ 


Fig  429  ^ 

DaodenaletenoBe     im    oberen    Teil  der 
Pars    verticaliB    anf  dem    Boden    einei 

Ulena  duodeni  !■  'S-  ^0. 

EilDiBch    starkr  hfriosiui    /wdmai  i>irm  Duo  de  Halsten  ose  im  oberen  Teil  der 

blutune,  daher  hochgradige  Anämie  Pars  verticaÜB. 

Kantgenbelund  Pyluru»  sieht  oflen  Die  Pm  K  linlMCh:  FrUhi^rMiiseaschiDeiieiiiindOelbniche. 
BUperlor  duodsDi  und  dntun  nniietzenil  ein  schmalrr  Zuletzt  DnichgcfUhl  Im  Magen.  Kein  Erbrechen. 
hskeniarmiger  Fortsiti  der  d^m  An(.iiigsteil  iler  Starke  Abmniierung.  Slctitbnie  Magen p«Tl>UlUk. 
Pars  verticalis  entaptlcht    iln  1  daiiernd  prall  w  Starke  NUchUrn- Reteatlon  dsB  Abendeumu. 

""'~S?'""'j""''t'''*''^".'""i*l"u'".l*'*^''"'         Jtüntgenbetund:  Utigen  HatoteheDd,  beaoodBT« 
ruilDDK  der  unWten  Duodenalab«hnill>.  R^g^  "pytorica  atork  e^eltert.      Ant.DgnsU    de« 

Diagnose     DuodeoalBtenDie  an  der  Pars  verti  ßuodenumsenDimverbreKeTtnndancblDdteUnge 

cnlla  duodeni  dicht  unUr  der  Fieiura  euperl  r  geuigen.  In  KUckcningefvgl.Taf.XV  Pig.Uiitder 

Die  geringe  FUliung  des  unteren  Ab'Clmitteg  l<t         ober«  Teil  de»  Duodenunu  vollBlAudig  uKgtgoBSCD. 
aul  Beiiinderung  der  nuttreibenden  KrftFte  durch         ErbildeteinehakenfCrmigeErUmmung.  Dlchtanter 
die  SteDO>e  lu  beilehBD  der  Spltie  des  Hakens  ein  GallenslelnKhaCtaD, 

Starke  StBDotienperiataltUt  im  Magen  und  ebenfftUs 
im  oberen  Teil   dea  Duodenums.    Seht  starke  E«- 
tenlion  nach  ti  Stunden, 

schied  von  der  vorigen  Form  scharf  charakterisiert  durch  einen  nach  abwärts 
gebogenen  Haken,  der  dem  schnabclartigen  Fortsatz  der  Pars  superior  ansitzt, 
so  daß  hierdurch  eine  ausgesprochene  Ähnlichkeit  mit  dem  Schnabel  eines 
Haubvogels  entsteht.  In  der  Ätiologie  überwiegt  hier  schon  etwas  mehr  die 
Cholelithiasis,  während  das  Ulcus  duodeni,  das  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  in  der  Pars  superior  sitzt,  hier  mehr  zurücktritt-  Unter  den 
abgebildeten  Fällen  ist  sowohl  ein  BeLspiel  einer  Stenose  auf  dem  Boden  eines 
Ulcus  duodeni  (vgl.  li'ig.  42S1)  ah  einer  Cholelithiasis  (\'gl.  Fig,  430)  enthalten. 
Im  zweiten  Falle  ist  gleichzeitig  die  Ursache  der  Stenose  in  einem  unter  der 
Spitze  des  Hakens  sichtbaren  Gallensteinschatten  zu  erkennen. 

Ein  ausgesprochener  Typ  ist  die  Stenose  in  der  Mitte  der  Pars  verticalis  in 
der  Höhe  der  Papilla  Vateri.  Die  Ursache  besteht  meist  in  einem  Gallenstein- 
leiden.   Auch  Karzinome  kommen  gerade  an  dieser  Stelle  mit  einer  gewissen 
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weiterten  C-förmig  gestalteten  Duodenums  und  ergeben  somit  ein  sehr  charak- 
teristisches Röntgenbild.  Bisweilen,  und  zwar  namentlich  in  späteren  Stadien 
der  Verdauung  wird  der  gestaute  Duodenalinhalt  nicht  nur  durch  den  Kon- 
trastbrei, sondern  auch  durch  größere  Mengen  sezernierter  Flüssigkeit,  vor 
allem  von  Galle  und  Pankreassekret  gebildet,  die  keinen  tiefen  Schatten 
geben.  Manchmal  ist  dann  das  sedimentierte  Kontrastmittel  in  den  unteren 
Abschnitten  sichtbar.  Oft  erkennt  man  außerdem  auch  die  Flüssigkeits- 
schicht an  einer  horizontalen  Grenzlinie  unterhalb  der  bei  einer  Duodenal- 
stenose  meist  vergrößerten  Gasblase  an  der  oberen  Duodenalflexur.  Gleich 
nach  Einnahme  der  Mahlzeit  ist  aber  in  der  Regel  ein  voller  Ausguß  des 
ganzen  Duodenums  durch  Kontrastschatten  vorhanden.  Unter  Umständen, 
namentlich  bei  der  Untersuchung  im  Stehen,  kann  der  gefüllte  erweiterte 
Magen  den  Duodenalschatten  wenigstens  teilweise  verdecken  (siehe  Fig.  432). 
Er  muß  alsdann  angehoben  oder  zur  Seite  gedrückt  werden,  um  den  Duo- 
denalschatten davon  trennen  zu  können.  Die  beste  Übersicht  ergibt  die  Be- 
obachtung auf  dem  Trochoskop,  wobei  leicht  beliebige  Seitwärtsdrehungen, 
insbesondere  die  wichtige  Untersuchung  in  Rechtslage  angeschlossen  werden 
können. 

Trotz  des  sehr  charakteristischen  Röntgenl)ildes  ist  die  Diagnose  auf  eine 
Stenose  an  der  Flexura  duodeno-jejunalis  und  der  Pars  inferior  duodeni  mit 
größerer  Vorsicht  zu  stellen  als  bei  den  vorhergenannten  Formen,  da  an  dieser 
Stelle  normalerweise  eine  Knickung  besteht  und  schon  ein  leichter  Druck 
genügt,  um  das  Duodenum  gegen  die  vorspringende  unnachgiebige  Wirbel- 
säule abzuklemmen  und  dadurch  zu  einer  vollstcändigen  Duodenalfüllung 
Anlaß  zu  geben.  Hierauf  ist  ja  die  künstliche  Darstellung  des  ganzen  Duo- 
denums in  Bauchlage  oder  })ei  sonstigem  Druck  der  Bauchdecken  gegen  die 
Wirbelsäule  begründet.  Außerdem  ist  daran  zu  erinnern,  daß  eine  Füllung 
des  gesamten  Duodenums  ohne  jede  Stenose  allein  infolge  einer  Pylorus- 
insuffizienz  bei  Achylie  oder  karzinoniatüser  Induration  der  Pyloruswandungen 
zustande  kommt.  Dies  Bild  ist  aber  leicht  dadurch  von  einer  wirkHchen 
Stenose  zu  unterscheiden,  daß  einmal  der  Übertritt  in  den  Dünndarm  nicht 
gehemmt  ist,  sondern  im  Gegenteil  sehr  rasch  sich  vollzieht  und  sodann  die 
Füllung  keinen  prallen  Ausguß  und  keinesfalls  eine  Erweiterung  des  Duo- 
denums hervorruft  wie  die  Stauung  des  Inhalts  oberhalb  einer  Stenose. 

Als  Ursache  der  Stenose  kommen  sehr  mannigfache  Ursachen  in  Betracht. 
Es  kann  schon  ein  erheblicher  Meteorismus  des  Colon  transversum  zu  einer 
gewissen  lokalen  Stenose  führen.  Von  außerhalb  des  Darmes  gelegenen  Zu- 
ständen sind  Druck  durch  den  Pankreaskopf  bei  entzündlicher  oder  geschwulst- 
artiger Verhärtung  und  Vergrößerung  desselben,  Pankreaszysten,  Tumoren  der 
Niere  und  Nebenniere,  retroperitoneale  Drüsen,  NetzgeschuiUste,  Adhäsionen, 
endlich  die  an  dieser  Stelle  lokalisierte  Treitzsche  Hernie  zu  nennen.  Ferner 
kommen  Abknickungen  des  Darmes  an  der  Flexura  duodeno-jejunalis  vor  bei 
den  kongenitalen  Anomalien  eines  abnorm  freien  Mesenteriums  einerseits  des 
Duodenums  (Frkeman)  oder  andererseits  des  Ileums  zusammen  mit  Dick- 
darmabschnitten (Hämscii-Zöpffel).  Die  an  einem  freien  Mesenterium 
bewegliche  gefüllte  Duodenalschlinge  kann  vermöge  ihrer  Schwere  tief  zum 
Becken  hinabsinken  und  dadurch,  daß  die  Flexura  duodeno-jejunalis  selbst 
an  der  gewöhnlichen  Stelle  an  der  Wirbelsäule  fixiert  bleibt,  hier  eine  Ab- 
knickung  veranlassen.  Im  Falle  Zöpffels  zerrte  andererseits  das  Gewicht 
des  an  einem  gemeinsamen  Mesenterium  befindlichen  Ileum,  Cöcum  und 
Colon  ascendens  an  dem  Aufhängepunkte  an  der  Flexura  duodeno-jejunalis 
und  führte  hierdurch  im  Stehen  und  in  Rückenlage  eine  Abknickung  herbei. 


Fiff.  432. 
Dnodenalstenose  an  der  Fleinrs  dnodeDo-jeJaaalis.    AufnHhme  gleich  nach  Mahlzeit. 

Klinisch:  Seit  10  Wochen  kopiösea    Erbrechen   lekht  gnlllg  (wMrbteD  Mmenlohfllts.     Fr.  HCl  — , 

Ullchsfture  +.    Sehe  »Uirke  Abmiigt^ung. 

KOatgSDbefund:  Nsoh  Mnlilieit  Magen  st4irk  gefallt  und  von  ctem  ID  nllea  Telleo  inllgUlndis  (e- 

fUlllen,  stark  verbreiterlen  Duodonalscliattcn  nur  schwer  obiujrenien. 


Fig.  433.    Derselbe  Fall  nach  l'/i  Standen. 

Tlor  und  Part  laferlor  dUDdeni  sind  mit  KoDtrastmoBnen  geruilt;  die  SchatteD  lalgin  «Ina 
itnie  llegrenzung  Infalge  dnrUberlagetcider  FlUs-iigheltsschlcht.    Die  Fnts  media  IM  Jedoch 

von  Kontrast« hatten,  nur  tod  einem  «erlngen  FlUaalHkeitBMhntWn  ei 

(vgl.  auch  die  Aulniüime  nach  3  Stunden  auf  Tat.  XV  Flg.  B' 


Fig.  434.    Derselbe  Fall  nach  5  Standen. 

I  i«t  gegen  Irüha  venclimilert,  »igt  gckeibt«  Kanturen,  llutt  nach  obsn  hh 
Lontraktlon  der  Wnndungon.  bssondera  der  Pur»  vcrticalU).  DtKttm  tat  dh 
>ralJ  gefüllt  und  sinik  erweitert.  Auf  diest-n  Dlldera  Bt«ht  der  'Pylant  offen, 
n  Ort  i»t  nur  (lurch  selttlche  EinscJinUrungou  erkennbar. 


kleinen  Schiit  lenflec) 


Fig.  435.    Derselbe  Fall  Dach  24  Stundeii. 


.Bilde  13»  stunden  nneh  Uahtielt]  ei.._  _ „_    

am  AnfnngHlrll  des  ItuodenuniEi  und  dem  nicht  unerheblichen  Uagenrest  sichlbar. 
erlstaltik.  Im  Ubrlaen  Duodenum  keine  KontniHtacliutUn  sichtbar.  Koloniailans. 
an  der  Flexura  duwleno-leiunnlls.   Hier  tiroDe  Pakete  luberkulCwr  Lymphdrüsen. 
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Inhalts)  eine  infrapapilläre  Duodenalstenose  annehmen  ließen,  ergab  die  Rönt- 
genuntersuchung einen  weit  nach  rechts  gedehnten  erweiterten  Magen  und  bei 
der  weiteren  Verfolgung  eine  erhebliche  Retention  über  24  Stunden  hinaus. 
Das  Bild  entsprach  im  wesentlichen  einer  Pylorusstenose ;  nur  war  eine  mäßige 
Kontrastfüllung  der  Pars  superior  duodeni  dabei  auffällig,  die  vom  Magen 
durch  eine  deutliche  Pyloruseinschnürung  abgegrenzt  war  (vgl.  Fig.  436).  Da- 
gegen war  im  übrigen  Dmdenum  auf  wiederholten  Platten  und  bei  mehrfachen 
Durchleuchtungen  keine  deutliche  Kontrastfüllung  wahrzunehmen.  Erst  eine 
genaueste  Betrachtung  ließ  auf  der  ersten  Aufnahme  einen  sehr  zarten  band- 
förmigen Schatten  erkennen,  der  sich  von  der  Gasblase  am  Scheitelpunkt  des 
Duodenums  abwärts  und  dann  nach  einer  Krümmung  medial  aufwärts  er- 
streckte. Er  entsprach  offenbar  einer  Füllung  des  vertikalen  und  unteren 
aufsteigenden  Duodenalastes  mit  Flüssigkeit  (Galle  und  Pankreassaft), 
welcher  wenig  Wismut  in  feiner  Verteilung  beigemengt  war.  Die  Operation 
ergab  eine  spindelförmige  (tuberkulöse?)  Stenose  im  obersten  Jejunum  dicht 
unterhalb  der  Flexura  duodeno-jejunalis.  Zwischen  Magen  und  Leber  fanden 
sich  mehrfache  Adhäsionen,  die  aber  keine  Stenosierung  des  auch  sonst  unver- 
änderten Pylorus  erzeugten. 

Eine  bemerkenswerte  Übereinstimmung  hinsichtlich  des  Fehlens  einer 
Duodenalfüllung  im  Röntgenbilde  zeigt  der  folgende  Fall  von  Bier:  Das 
Röntgenbild  wies  anscheinend  einen  Pylorusdefekt  auf.  Dagegen  wurde  keine 
Duodenalfüllung  festgestellt.  Da  die  Anamnese  und  der  typische  Befund  durch- 
aus für  Karzinom  sprachen,  so  wurde  die  Diagnose  auf  Carcinoma  ventriculi 
gestellt.  Bei  der  Operation  fand  sich  dagegen  eine  sehr  enge  ringförmige 
Stenose  (Skirrhus?)  im  unteren  Teil  des  Duodenums  und  eine  enorme  Dilatation 
des  ganzen  Duodenums.  Bier  stellte  ausdrücklich  das  grobe  Mißverhältnis 
zwischen  Röntgenbild  und  anatomischem  Befund  fest,  für  das  ihm  jede  Er- 
Märung  fehlt. 

In  beiden  Fällen  ergab  also  die  Operation  eine  Stenose  in  der  Gegend  der 
Flexura  duoderw-jejunalis,  ohne  daß  im  Röntgenbild  eine  deutliche  Kontrast- 
füllung des  Duodenums  nachgewiesen  wurde. 

Gehe  ich  bei  dem  Versuche  einer  Erklärung  von  meinem  näher  beobachteten  Falle  aus, 
so  kann  zunächst  daran  gedacht  werden,  daß  eine  pralle  Füllung  des  Duodenums  mit  Galle 
und  Pankreassekret,  die  sich  oberhalb  der  Stenose  angestaut  hatten,  den  Eintritt  größerer 
Breimassen  ins  Duodenum  mechanisch  hemmte  und  die  starke  Verdünnung  der  geringen 
übertretenden  Wismutraengen  durch  den  flüssigen  Duodenalinhalt  keine  deutliche  Schatten- 
bildung zustande  kommen  ließ.  Vielleicht  ist  das  gegensätzliche  Verhalten  zu  den  früheren 
besprochenen  Fällen,  in  denen  das  Duodenum  mit  Kontrastbrei  gefüllt  erschien  (vgl. 
Fig.  432 — 434),  auf  einen  verschiedenen  Grad  der  Stauung  oder  Unterschiede  der  Vorbereitung 
(Magenspülung,  Erbrechen  vor  der  Untersuchung)  zu  beziehen.  Für  die  Behinderung  der 
Magenentleerung  ins  Duodenum  kommt  ferner  eine  Sedimentierung  des  schweren  Kontrast- 
breies im  Magen  innerhalb  von  rückgestautem  Duodenalsekret  und  auch  von  Magensaft  in 
Betracht,  worauf  schon  die  horizontale  obere  Begrenzung  des  Kontrastschattens  hinweist. 
Die  Sedimentierung  bewirkt,  daß  hauptsächlich  die  oben  lagernde  Flüssigkeit,  mit  wenig 
Brei  vermischt,  ins  Duodenum  befördert  wird,  aus  dem  sie  unter  Umständen  durch  Kon- 
traktionen der  Duodenalwandungen  wieder  zmückgetrieben  wird,  während  der  Kontrastbrei 
am  unteren  Pol  des  stark  erweiterten  Magens  liegen  bleibt.  So  kann  das  Bild  nach  6  Stunden 
verstanden  werden,  in  dem  noch  kein  Kontrastbrei  im  Duodeimm  oder  den  tieferen  Darm- 
abschnitten sichtbar  ist. 

Die  größten  Schwierigkeiten  für  die  Erklärung  diu^ch  eine  rein  mechanische  Wirkung 
der  Stenose  bereiten  die  Verhältnisse  der  späteren  Verdauungsphasen,  in  denen  schon  reich- 
lich Kontrastbrei  die  Stenose  passiert  hat  und  sich  im  Dünn-  und  Dickdarm  befindet,  anderer- 
seits ein  nicht  unerheblicher  Magenreist  besteht,  dagegen  in  dem  dazwischen  liegenden  Duo- 
denum auch  jetzt  kein  deutlicher  Kontrastschatten  zu  erkennen  ist  (vgl.  Fig.  437).  Auch 
hierbei  ist  einerseits  die  starke  Verflüssigung  des  Kontrastmittels  im  Duodenum  durch  ange- 
staute und  stets  von  neuem  reichlich  zuströmende  Galle  imd  Pankreassekreit  in  Betracht  zu 
jiiehen.   Andererseits  kann  aber  auch  daran  gedacht  werden,  daß  durch  Druck  des  oberhalb 
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der  Stenose  angesammelten  Duodenahekrets  oder  aus  anderer  Veranlassung  von  der  erkrank- 
ten Duodonalwand  aus  reflektorisch  ein  verstärkter  Pylorusschluß  ausgelöst  wurde,  welcher 
die  weitere  Magenentleerung  hemmte.  Für  diese  Deutung  können  physiologische  Experi- 
mente angeführt  werden,  in  denen  nach  Füllung  und  Dehnung  des  Duodenums  z.  ß.  durch 
Aufblähung  eines  ins  Duodenum  eingeführten  Gummiballons  PylorusschluQ  auftrat  (Tobler). 
Auf  Fig.^6  ist  zwischen  Ma^n-  und  Bulbusschatten  eine  scharf  ausgeprägte,  sogar  auf- 
fällig breit«  Pyloruseinschnürung  sichtbar.  Ebenso  zeigt  das  in  Fig.  43ä  dargestellte  Dild 
des  früher  erwähnten  Falles,  daß  in  diesem  nach  24  Stunden  jedenfalls  keine  Dehnungs- 
insuffizienz  des  Pylonis  mehr  bestand;  denn  es  ist  eine  scharf  gezeichnete  PyloruseinschnQ- 
rung  zwischen  dem  von  lebhaften  peristaltischen  Wellen  bewegten  Magenschatten  und  einem 
kleinen  Bulbusflecken  erkennbar.  Dagegen  ist  auch  hier  von  einer  KontrastfQllungdes  übrigen 
Duodenums  nichts  wahrzunehmen. 

Wird  schon  durch  diese  Beobachtungen  die  Erklärung  der  isolierten  Magenretention 
bei  Duodenalstenose  durch  einen  Pylorospasmus  nahegelegt,  su  erhält  diese  Annahme 
eine  bedeutende  Stütze  durch  die  bei  der  Operation  des  einen  Falles  gemachte  Feststellung 
einer  Hypertrophie  der  Pylorusmuskulatur  und  durch  die  neueren  anatomischen  Unter- 
Buchuneen  Harts,  der  in  zahlreichen  Füllen  von  duodenalen  Erkrankungen  eine  auffällige 
Veistärtung  der  Pylorusmuskuhitur  sah  und  diesen  läefund  besonders  hervorhebt 

Duodenalkarzinom. 

Röntgenolngii^chc  Beobachtungen  über  Duodenalkarzinoin  sind  mir  aus 
der  Literatur  nicht  bekannt.  In  zwei  von  mir  gesehenen  Fällen,  bei  denen 
es  sich  teils  sicher,  teils  hiichstwahrseheinlicli  um  ein  A.'«mj!(»m  an  der  Papula 


Fig.  438.    Earainom  der  Papilla  Vateri. 

Klinisch;  Seit  ■/•  JahrBn  Schmenen  in  der  Leber- 
gsgeod.  Erheblir^he  UewlchUabn&hmfl.  ZuDehmende 
Oelbeucht.  Eechts  vom  Nntie!  unter  der  Leber  In 
dei  liefe  eiae  ReslHtcnE  fUhlbur,  VoilitAndigeT  Ab- 
BChlnB  ton  Galle  und  Pauli reaasekret  (vbI.  Teit), 
Freie  HCl  =  81,  A.  -  87.  Stnike  okkulte  Blutungen. 
BOntgenbefundiMaflen  o.B.  Dentliche Pylorus- 
elnMhnOning.  in  der  oberen  H«ltte  der  Pars  verti- 
calts  duodenl  dauernder,  aber  nicht  intensiver  Brel- 
beuhla«,  kein  praller  AuseuB.  Im  unteren  Telt  dee 
DuodFnunm  quergestreifte  Schatten  entapiectiendden 
ESKCKRJNQBOtiea  Falten.  Bei  Durciileuchtuni  an 
der  Fara  inferior  duodeoi  leltneise  Antlperlnaltlk 
Bichtbnr.    Entleerung  des  MaKCns  und  Dnodenums 


Fig.  439. 

Aufnahme  in  BechteBohriiglage  ohne 

Eompreeeion. 


Karzinom  der  Papilla  Val^, 
lo  Pankreaskopf  dbererellt  und 
ibe  InnitratioD  eneugt  hnt. 


Vaieri  handelte,  Ing  ein  deutlicher  Röntgenbefund  vor,  der  aber  weniger  durch 
das  Karzinom  an  sich  als  durch  ein  Übergreifender  Geschwulst  auf  den  Pantcreas- 
kopf  und  die  regionären  Drüsen  hervorgerufen  war.  Hierdurch  entstand  eine 
Stenose  an  der  Pars  inferior  duodeni  und  dem^mäß  zeigte  das  Röntgen- 
bild einen  teilweisen  oder  vollständigen  C-förniigen  Ausguß  des  Duodenums, 

Assiuini,  Interne  KftotgendlaanosUk.  30 
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Die  Durchleueiitung  ließ  eine  verstärkte  Peristaltik  und  teilweise  auch  Anti- 
peristaltik  in  den  unteren  Duodenalabschnitten  erkennen. 

Außerdem  war  in  einem  Falle  ein  dauernder  Breibesehlag,  aber  kein  praller 
Ausguß  in  der  oberen  Hälfte  der  Pars  verticalis  duodeni  sichtbar  (vgl  Fig.  438). 
"Wahrscheinlich  ist  dies  Bild  auf  eine  flache  Ausbreitung  des  Kontrastbreies 
an  der  Duodenalwand  oberhalb  des  Karzinoms  zu  beziehen.  Unterhalb  der 
Papille  wurde  an  dem  in  der  Pars  media  und  inferior  leicht  gestauten  In- 
halt zeitweise  Antiperistaltik  beobachtet.  Durch  die  Röntgenuntersuchung 
wurde  also  in  beiden  Fällen  ein  Hindernis  an  der  Pars  inferior,  außerdem  in 
dem  einen  noch  eine  Hemmung  an  der  Papilla  Vateri  nachgewiesen. 

Diese  Feststellung  einer  mechanischen  Passagehemmung  an  den  genannten 
Punkten  war  für  die  Bildung  der  Diagnose  von  Wert.  Selbstverständlich 
bedarf  es  aber  vor  allem  der  Würdigung  der  klinischen  Symptome,  um  über 
die  Natur  des  Hindernisses  ins  klare  zu  kommen.    In  dem  einen  Falle,  dessen 

i  I      / '  ^   ~^         ^'S-  ^*^-    KomprcBsion    des    Dnodennins 

I I     /  ■^      darch  Tumor  in  der  Gegend  des  PankreaB- 

(  )  kopfes.   Aufnahme  im  Stehen. 

I    i; 


tgenbefUDd:  Ma«en  o.  D.  Du  gsoie  Dno- 
m  Ist  auch  bei  i;ntenu<;l)ung  Im  Stehea  i>t«ta 
LOllstaadlgei  C-frinnlger  AusauB  dugesMÜt. 
30KeD  ladet  besnndent  nach  re,  oben  und  util«n 

ratio»:  Foet  fauBteroBerTunior  In  derOcigeDd 
■ankiessliopleB.  Bei  ElDstUlpann  dei  von  anBeD 
iBndaiten  DuodeDalwBDd  ist  an  der  HlDtetOlche 
lern  Paulmiukopf  aulall»mdfli  Krater  lllhibat. 
Befund  wird  innflchat  als  Uliins  mit  sntiUDd- 
n  DrUsentnmoren  Redealet.  lit  aber  naeh  dam 
ma  Verlauf  [Kachexie,  Aeütea,  UteniB)  bOchst- 
BchelnUch  auf  ein  Carcinoma  dnodeui  biw.  der 


Böntgenbild  eine  Hemmung  an  der  Papilla  Vateri  ergab,  bestanden  ausge- 
sprochene Zeichen  eines  Choledochusverschlusscs  (Ikterus,  Mangel  von  Urobilin 
im  Stuhl  und  Urin,  Fehlen  von  Pankrcasfcrmentcn  bei  entsprechender  Unter- 
suchung). Außerdem  war  reichlich  Blut  im  Stuhl  in  beiden  Fällen  chemisch 
nachgewiesen.  Auf  das  Gesamtbild  dieser  Symptome  wurde  in  dem  Falle 
mit  Choledocbusverschluß  die  Diagnose  auf  ein  Karzinom  der  Papilla  Vateri 
bzw.  auf  ein  Karzinom  des  Pankreaskopfes  mit  sekundärem  Durchbruch  ins 
Duodenum  und  auf  eine  Kompression  an  der  Pars  inferior  duodeni  durch 
Beteiligung  des  Pankreaskopfes  an  der  Geschwulstbildung  oder  durch  meta- 
atatische  Drüsen  gestellt.  Die  Operation  ergab  eine  flache  harte  kraterförmige 
Ulzeration  an  der  Papilla  Vateri,  die  Sektion  ein  Karzinom  der  Papilla  Vateri, 
welches  auf  den  Pankreaskopf  übergegriffen  und  so  der  Envartung  entsprechend 
eine  leichte  Kompression  an  der  Pars  inferior  duodeni  ausgeübt  hatte. 
Im  zweiten  Falle,  welcher  eine  ulkusverdächtige  Anamnese  hatte,  Wurde 
außerdem  an  ein  Ulcus  duodeni  mit  sekundärer  Pankreatitis  und  dadurch 
bedingter  Kompression  an  der  Pars  inferior  duodeni  gedacht.  Auch  hier 
ergab  die  Operation  wie  in  dem  ersten  Falle  eine  Ulzeration  in  der  Gegend 
der  Papilla  Vateri  und  reichliche  Drüsenniassen  in  der  Umgebung.  Obgleich 
keine  Sektion  stattfand,  macht  doch  der  spätere  Verlauf  (Ikterus,  Aszites, 
Exitus  nach  schnellem  Kräfteverfall)  auch  hier  die  Diagnose  eines  Karzi- 
noms der  Papilla  Vateri  äußerst  wahrscheinlich. 


D,   Dünndarm. 

Lageverfindeningen. 

Bei  Enteroptose  sinken  die  Dünndarmscblingen  ins  kleine  Becken  hinab 
und  bilden  hier  ein  zusanuuenbängendcs  Eonvolut,  das  im  Böntgenbilde  als 
dichter  Schattenknäuel  deutlich  hervortritt.  Mit  der  Senkung  der  Dünndärme 
kann  eine  Senkung  des  Cöcums  ver- 
bunden  sein.     Dies  kann  aber  auch  i'         i 
seine   normale  Lage  auf  der  rechten 
Beckenschaufel  beibehalten.  Dann  ist 
der  Aufstieg  der  untersten  Dünndarm- 
sehlingen   aus   dem   kleinen    Becken 
hinauf  zum  Cöcum   besonders   groß. 
Durch  diese  Lageänderung  kann  die 
Entleerung  ins  Cöcum  behindert  sein, 
Schwarz  fand  sie  aber  auch  unter 
diesen  Verbältnissen  in  höchstens  12    ' , 

statt  normalerweise  etwa  6^/2  Stunden       \  '  1 

beendet.  Zu  hohen  Graden  von  Sta- 
gnation,    insbesondere  Gasbildung  in  „  "^' 

den  Dünndärmen  und  Enveiterung  KranafUrmige  AnordDi.ngdetDUi.ndsm.. 
,       „  ...  -1.     1-      !-•  .        ^    °      Bchlingen    um    eine    randliche   mediane 

der  bchlmgen  gibt  die  hnteroptose  untere  Anssparung  dnrch  Omialzyete 
keinen  Anlaß.  (Operation). 

Sekundär  kann  eine  Verlagerung  AutDahm*  a  stundon  dhch  MahiMit. 

der   Dünndärme    durch   Verdrärufung 

durch  AbdominaUumoren  zustande  kommen.  Ein  besomlers  charakteristisches 
Bild  entsteht  bei  großen  in  der  Mitte  des  Leil)es  liegenden  Körpern,  z.  B.  dem 
schwangeren  Uterus,  Ovarialzysten  usw.  Die  Diiniidarmsehlingen  umgeben 
dann  wie  ein  Kranz  einen  zentralen  von  Kontrastsdiatten  freien  Raum  (vgl, 
Fig.  441). 

Adhäsionen. 

Während  die  Adhäsionen  am  Magen  und  Duodenum  durch  feinere  Ver- 
änderungen der  Konturen  des  Fiillungsbildes  erkannt  Werden  können,  gelingt 
dieser  Nachweis  am  Dünndarm  gewölinlich  nicht.  Denn  es  fehlt  hier  meist 
die  Voraussetzung  eines  prallen  Ausgusses  des  Lumens,  wie  sie  am  Magen 
gewöhnlich  vorhanden  ist  und  beim  Duodenum  unter  Anwendung  einer  be- 
sonderen Technik  erzielt  werden  kann.  Beim  Dünndarm  stützt  sich  der  Nach- 
weis von  Adhäsionen  hauptsächlich  auf  folgende  Momente:  1.  Passagestörung 
des  InhaUs,  2.  Auftreten  von  OasbUisen  infolge  von  Gärung  des  gestauten  Darm- 
inhalts, 3.   Verlust  der  normalen  Verschieblichkeä  der  DUnndarmschlingen. 

Was  zunächst  den  letzten  Punkt  anbetrifft,  so  ist  an  die  normale  große 
Verschieblich keit  der  Dünndärme  zu  erinnern,  die  ihnen  der  lange  Mesenterial- 
ansatz gestattet.  Infolgedessen  ist  die  Verteilung  der  Dünndarmschatten  im 
Abdomen  so  unregelmäßig,  daß  bestimmte  Normen  für  tiie  Lage  einzelner 
Schlingen  mit  einigen  S.  476  bis  478  erörterten  Ausnahmen  kaum  aufgestellt 
werden  könii{>n.  Im  Gegensatz  zu  dieser  allgemein  vorherrschenden  regellosen 
Verteilung  fallen  mitunter  einzelne  meist  zugleich  abnorm  stark  gefüllte 
Schlingen  durch  ihre  konstante  Lage  auf  mehreren  Platten  oder  Schumbildem 
auf,  oder  es  sind  an  bestimmten  Stellen  ein  oder  mehrere  Knäuel  dicht  zu- 
sammenliegender Schlingen  gebildet.  Hierdurch  kann  der  Verdacht  auf  Ver- 
klebung der  Schlingen  untereinander  oder  mit  der  Umgebung  erweckt  werden. 
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Um  aber  die  Diagnose  gegenüber  einer  zufälligen  oder  durch  andere  Umstände 
(Ptose,  Verdrängung)  bedingten  Anhäufung  besonderer  Schlingen  zu  recht- 
fertigen, ist  1.  der  Nacliw^is  eines  konstanten  Verhaltens  auf  mehreren  Bildern 
und  in  mehrfachen  Sti-Iliingen  wie  besonders  bei  Wiederholung  der  ganzen 
Untersuchung  erforderlich.  2.  ist  festzustellen,  ob  durch  Palpation  eine  Ver- 
schiebung und  Trennung  der  einzelnen  Schlingen  voneinander  möglich  ist 
oder  nicht.  Am  besten  wird  diese  Untersuchung  in  BUckenlage  auf  dem  Trocho- 
skop  vorgenommen,  da  hierbei  die  Bauchdecken  erschlaffen.  Eine  starke 
Knäuelbildung  im  kleinen  Becken  kann  allein  durch  Enteroptose  ohne  Ad- 
häsionen zustande  konmien.  Diese  müssen  sich  aber  bei  nachgiebigen  Bauch- 
decken  unter  Umständen  in  Bi-ckenhoehlage  manuell  leicht  auseinander- 
drängen  lassen,  während  dies  bei  Verlötungen  durch  Adhäsionen  nicht  gelingt. 


Fig.  442.  TDberknlOBe  Peritonitia.  Starker  Fig.  443. 

Meteorismus.  Derselbe  Fall  Dach  3  Standen. 

BOntgSDbefUDd:    Auf  Aufnuhme  noch  Mahlzeit  KLeiaei  IsagauageiogeDerScIlatten  in  d«mdar 

-    ■     ■      ■-  ■  Magen  DBCh  re.  da»  meleoristleohB  Kolon  verdrfinBten  Uuc 

Sea.    Daueimle  UilaadaimscIilingeD   . 

L  ein  KODVoiut  keiue  Füllung  der  tle 
laohiingen,  wel-  oder  d. 


Das  erste  Symptom,  die  Passageslörung  iJes  Darminhalts,  ist  bei  höheren 
Graden  leicht  zu  erkennen.  Die  typischen  Röntgenbilder,  die  durch  aus- 
gesprochene Darmstenosen  hervorgerufen  werden,  sollen  in  einem  besonderen 
Abschnitt  später  besprochen  Werden.  Außerdem  kommen  aber  auch  leichtere 
Grade  von  Passagehemmung  vor,  die  nur  zu  einer  länger  als  gewöhnlich  an- 
haltenden Füllung  einzelner  Dünndarmsehlingen  und  zuweilen  auch  zur  Bil- 
dung kleiner  Gasblasen  in  denselben  Anlaß  geben,  ohne  daß  hierdurch  die 
gesamte  Dünndarmciitleerung  merklich  verzögert  vnrd.  Auch  hier  ist  der 
Nachweis  eines  konstanten  Verhaltens  auf  mehreren  zu  verschiedener  Zeit 
gemachten  Aufnahmen  und  besonders  bei  wiederholten  Untersuchungen  er- 
forderlich, um  Schlüsse  auf  organische  Veränderungen  aus  den  leichten  Ab- 
weichungen vom  gewöhnlichen  Bilde  ableiten  zu  können.     Ein  derartiges 
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liebste  Erklärung.  Besonders  in  früheren  Stadien  mögen  andererseits  reflek- 
torische Störungen  durch  nicchanische  Dehnung  der  Darmschlingcn  von  Ein- 
fluß sein. 

Diese  scheinbare,  möglichst  kurz  gefaßte  Abschweifung  steht  insofern 
mit  dem  Thema  im  Zusiinmienhang,  als  diese  praktisch  so  nichtigen  Momente 
für  den  Gang  der  Köntgenuntcrsuehung  von  bestimmendem  Einfluß  sind. 
Der  nächstliegende  Weg,  den  Sitz  einer  Stenose  dadurch  festzustellen,   daß 
man  eine  per  os  gegebene  Mahlzeit  so  lange  verfolgt,  bis  sie  stecken  bleibt, 
kann  unter  Umständen  lange  Zeit  beanspruchen.  Die  Dauer  der  Untersuchung 
kann  den  Patienten  an  sich  schwächen  und  vor  allem  die  Gefahr  der  Intoxi- 
kation vergrößern.    Möglicherweise  schafft  auch  die  mechanische  Belastung 
der  erkrankten  Darmwand  mit  der  schweren  Mahlzeit  direkt  eine  Schädigung. 
Ich    habe   mehrfach  eine   auffällig 
rasch  zunehmende  Verschlechterung 
bei  chronischem  Ileus  während  der 
Verfolgung    einer    Breimahlzeit   ge- 
sehen.   Bei  irgendwie  bedrohlichem 
ZuKtand(^  empfiehlt  sich  daher  nicht 
von    vornherein   die    Untersuchung 
nach  einer  Breiniahlzeit,  sondern  zu- 
nächst eine  einfache  Durchleuchtung 
«ks  nUchtPmen  Patienten  im  Stehen 
zur  Fi'st,stellung,  ob  abnorme  Qas- 
blasen  und  Fliissigkeüssckatten  im  Ab- 
domen vorhanden  sind  (vgl. Fig.  446), 
und  dann  hei  venniitlich  tiefem  oder 
auch  bei  unklarem  Sitz  der  Stenose 
eine  Untersuchung  mittels  Kontrast- 
F'g-  4^6-  einlaules  auf  deni  Trochoskop.  Da  in 

Multiple  peritonitische  Adhäsionen  bei  manchen  Fällen  die  Stenose  nur  in 
B.«it.  ..o'nLTSfrzurJiinhLiche  h.r.-     '''"''  Tiichtung  hemmend  wirkt,  ist 

lonUle  FIQBsigkeltaspkgel  und  GaBhlasen  darüber.        KOdann     der     Einlauf     paSSIV     dUTCh 

tonitiKt,e  Adhäsionsn,  welche  die  üünu-     '^enKtii    (US    imgaturs    oocr.   Wenn 
inüKu.  ubfr     dies  lucrdurch  nicht  gelmgt,  durch 
___       ._.         uiMcheri."  "°"  ""'     üktivcs  Prcsscn  des  Patienten  mög- 

liehst vollständig  zu  entleeren  und 
zu  prüfen,  ob  au  bestimmter  Stelle  eine  auffällige  Retention  des  Einlaufes 
vorhanden  ist.  Allerdings  dürfen  einige  nicht  sehr  bedeutende  Restsehattcn, 
welche  namentlich  in  den  unteren  Abschnitten  im  Deszendens  und  Sigma 
häufig  zurückbleiben,  nicht  für  die  Diagnose  einer  Stenose  verwertet  Werden. 
Auf  diesi"  Weise  kann  in  den  häufigeren  Fällen,  in  denen  die  Stenose  im  Dick- 
darm gelegen  ist,  der  Sitz  derselben  am  schnellsten  bestimmt  werden,  und 
dies  liegt  im  Interesse  des  Patienten.  Unter  Umständen  kann  im  Anschluß 
an  die  Einlaiifsfiilhing  vor  dem  Wiederabiassen  eine  kurze  Durchleuchtung 
bzw.  Aufnahme  im  Stehen  eingeschaltet  Werden,  um  zu  entscheiden,  ob  die 
nur  bei  aufrechter  Haltung  in  Horizontalebene  des  Körpers  sich  einstellenden 
Flüssigkeitsspiegel  außerhalb  des  Dickdarmeinlaiifs  liegen,  also  dem  Dünn- 
darm angehören  oder  nicht  (Stikrlin). 

Hat  die  Untersuchung  mittels  Kinlauf  kein  Hindernis  im  Dickdarm  er- 
geben, s()  ist  dies  negative  Ergebnis  auch  wichtig,  denn  es  ist  hierdurch  beim 
Vorhiinilinscin  klinischer  lleiissymptome  und  zumal  Im'I  der  röntgenologischen 
Feststellung  von  Uisblasen  in  den  Dünndärmen  die  Annahme  einer  Dünn- 


rOoeraUon)  2.  Jejunuinverschluss  dufch  Stmig- 

M  ^.u  hori.o»..iT  Ha«i,k.i»«:h.«n  ibkntckung  (Operation) 

und  Cublau  daraber    EtnbuchlunK  d«  Aufnahme  im  Liegen.  Nur  M«««jpwaib* 

UalnanCunitur  UnlenMÜBcnabtcKtilKB  ■■mUE   (SMÜhnalM   Kontunn).    IwunIM 

und  DnodaniiiB  quer  Oter  der  Cyna  ■»••  •rwalterta  DanndamecMlnHo  bB  Q<nr' 

■winwil  ihpo«  darck  Kankitaa'iA«  Pakat 


3.  DQnndannstenose  durch  Caränom  4,    DOnndaimstenase    durcli    tbc. 

(Sektion)  Stiikturcn  (Sektion) 

K  Uilte  li.  ein*  beaonden  «rwelMite  Zahlreiche  Gasblaien.  hariiDnlaleFIOae« 


mkeln  horlionlala  hlUBalskeluapicaal 


5.  Rlntenlauhtenose  des  Dickdarm».  <>   Colitis 

Einlauf  (Operation)  SÄi.'n's^h^n.S^.'ei'l"  i' 

Der  Einla«[  alockl  an  der  Abknitkun«  Ihm 
prett.  Dia  beider.  Schenkel  der  FU.u.« 
I^idie   lind   durch   datba   Adttaeiufte» 
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darmstenose  bzw.  Okklusion  nahegelegt.  Um  den  positiven  Nachweis  der- 
selben zu  führen  und  den  genauen  Sitz  des  Hindernisses  im  Dünndarm  zu  be- 
stimmen, kann  nunmehr  die  Untersuchung  einer  Breimahlzeit  von  vermin- 
derter Menge  und  Konsistenz  per  os  sofort  angeschlossen  werden,  aber  nur 
sofern  der  Zustand  des  Patienten  dies  erlaubt.  Hierbei  ist  die  vorherige  genaue 
Feststellung  von  Restschatten,  die  von  dem  vorangegangenen  Einlauf  etwa 
zurückgeblieben  waren  und  nicht  entfernt  werden  konnten,  besonders  geboten, 
um  eine  Verwechslung  bei  der  Verfolgung  der  Mahlzeit  mit  den  davon  her- 
rührenden Schatten  nach  Möglichkeit  vorzubeugen.  Dieser  Übelstand  ist 
freilich  bei  dieser  Anordnung  der  Untersuchung  per  os  nach  dem  Einlauf  in 
Kauf  zu  nehmen.  Er  wird  durch  den  Vorzug  einer  schnellen  Orientierung 
durch  die  alleinige  Einlaufsuntersuchung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bei  weitem 
überboten.  Nur  bei  nachweislich  hohem  Sitz  der  Stenose  oberhalb  der  Ileo- 
cöcalklappe  ist  von  vornherein  die  Verabfolgung  der  Mahlzeit  vorzuziehen, 
dann  aber  nicht  die  ganze  Masse  eines  dicken  Breies,  sondern  eine  geringere 
Menge  von  sehr  dünnbreiiger  Konsistenz  zu  geben.  Im  übrigen  ist  die  Unter- 
scheidung einer  Dünn-  und  Dickdarmstenose  durch  die  alleinige  Füllung 
per  OS  oft  durchaus  nicht  einfach  und  meist  imr  durch  fortgesetzte  Unter- 
suchung zu  stellen,  wie  im  folgenden  erörtert  werden  wird. 

Es  sollen  nun  die  einzelnen  Symptome  bei  verschiedenem  Sitz  der  Stenose 
geschildert  werden. 

A.  Dfinndarmstenose. 

Auch  die  Dünmlarmstenose  ist  an  den  Folgen  jeder  Stenose:  Pa^sagestörmig 
des  Inhaltes  und  Erweiterung  der  prästenotischen  Abschnitte  erkennbar.  Die 
dadurch  hervorgerufenen  charakteristischen  Köntgenbilder  sind  zuerst  von 
Schwarz  treffend  geschildert.  Die  im  übrigen  ziemlich  spärlichen  Mitteilungen 
der  Literatur  konnte  ich  durch  eine  Anzahl  operativ  oder  autoptisch  kon- 
trollierter Befunde  ergänzen,  von  denen  einige  hier  angeführt  werden  sollen 
(vgl.  Fig.  447—449  und  Taf!  XVI  Fig.  2—4). 

Im  Köntgenbilde  treten  die  erweiterten  suprasteiiotischen  Dünndarmschlin- 
gen durch  breite  girlandenförmige,  quer  oder  schräj^;  durch  das  Abdomen  hin- 
ziehende, oft  parallel  neben-  oder  übereinander  liegende  Schattenbänder  sehr 
auffällig  hervor.  Meist  ist  an  ihnen  eine  deutliche  Querrippung  zw  erkennen,  die 
durch  die  Kerckringschen  Falten  hervorgerufen  wird.  Hierdurch  sind  die  Schlingen 
deutlich  als  Dünndarm  gegenüber  dem  Dickdarm  charakterisiert,  welcher  höch- 
stens einige  weiter  voneinander  entfernte  schwächere  Einkerbungen  als  Ausdruck 
der  Haustra  coli  zeigt.  Am  obersten  Punkte  der  Dünndarmschlingen  findet  sich 
oft  eine  GasUase,  Meist  ist  diese  durch  eine  scharf  horizontale,  beim  Schütteln 
bewegliche  Linie  gegen  einen  darunter  liegenden  Flüssigkeitsschatten  ab- 
gegrenzt. Schon  dieser  Umstand  weist  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Zer- 
setzung des  Inhaltes  infolge  Retention  hin,  da  normalerweise  im  Dünndarm 
des  Erwachsenen  niemals  Gasblasen  beobachtet  werden.  Dagegen  ist  eine 
Gasfüllung  der  Dünndärme  bei  Säuglingen  infolge  der  dabei  normalerweise 
vorhandenen  Insuffizienz  der  Valvula  Bauhini  ein  physiologisches  Vorkomm- 
nis. Auch  beim  l^rwachsenen  ist  bei  Insuffizienz  der  Valvula  Bauhini  die 
Möglichkeit  gegeben,  daß  Gasblasen  vom  Dickdarm  in  den  Dünndarm  hinauf- 
steigen. In  nennenswertem  Maße  geschieht  dies  aber  wohl  nur  dann,  wenn 
gleichzeitig  eine  Gassperre  im  Dickdarm  vorhanden  ist,  also  auch  eine  krank- 
hafte Passagehemmung  vorliegt. 

Statt  der  leicht  kenntlichen  gerippten  Schatten  der  längs-  und  quergedehn- 
ten Schlingen  werden  namentlich  bei  höheren  Graden  der  Stauung  und  Gas- 
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bildui^  auch  rundlieh  gestaltete  Hokhäüme  angetroffen,  deren  oberer  Teil 
durch  eine  Oasblase,  deren  unterer  von  einem  Fliissigkeiisschatlen  eingenommen 
ist.  Die  Greme  zwischen  beiden  Teilen  verläuft  wagereckt  und  zeigt  bei  Schüt- 
teln WeUenbeweffung.  Innerhalb  des  vom  Darminhalt  gebildeten  Schattens 
ist  bisweilen  der  unterste  Abschnitt,  der  vom  sedimenticrten  Kontrastmittel 
eingenommen  wird,  durch  größere  Sehattentiefe  von  dem  darüber  liegenden 
helleren  Flüssigkeitsschatten  mit  ebenfalls  horizontaler,  aber  nicht  immer 
ganz  so  scharfer  TrennungsJinie  abgesetzt  (v^l.  Fig.  448).    Gasgeblähte  Hohl- 


Fig.  447. 
DUnndumstenoBe  im  mittleren  Ilenin.    AafDahme  nach  24  Stunden. 

Kllnlich:  Vor  IJthren  ein  Iclrhter  Kai  Ikan  lall.  Seit  3  HoDoten  ngelmJlQli  turli  S  U«igBr  ObMdpsUoa 
■uttntend«    Atlackgu    koltkattlaer    Leibichaieraen,      Erheb I Ichs    ÜEwIrhtiuib nähme.     DarmstelfuDEe». 

SUrkcH  Kolleni  Im  Leib.    BIuti]iirli»elii  tm  Stuhl. 
KAntceDbeliiDd:  Bereits  bei  nU<:hteriier  UnUrsurhunH  lahlrelche  Gasblueo  mit  anlersr  hottiOBUIer 

BegwnlunK. 

Nuh    Btelnuhlielt    Ha«en    stark    nacb    re.    vndrSnRt.      Stark    arweltert«    DUnndmnsehllnieD    mit 

KEKcKRTvciachea  FHlIen,  FlDsBlKUflUiplegetn  und  Ousbluen  dnrOber. 

Nach  !4  Stunden  (slelm  belatehenda  Fig.  Hl)  noch  da»  iilei<:lie  Bild.    Kein  Brei  Im  Koton. 

Operation:  Blagfaimlge  lunlnomat^e  Stenose  in  den  mittleren  UUnndarmpartlen. 

räume  mit  darunter  befindlichem  FUissigkeitssplegel  können,  wie  erwähnt, 
auch  schon  vor  Einnahme  der  Kontrastmahlzeit  durch  eine  orientierende 
Durchleuchtung  nachgewiesen  werden.  Diese  Bilder  sind  nicht  ebenso  wie 
die  girlandenförmigen  gerippten  Schlingen  für  erweiterte  Dünndarmabschnitte 
charakteristisch,  sondern  kommen  auch  am  Dickdarm  besonders  an  der 
Flexura  coli  dextra  und  sinistra,  ferner  ander  erweiterten  Schlinge  des  S-Bo- 
nianum  vor.  Immerhin  weist  das  Vorhandensein  vieler  Flüssigkeitsniveaus 
mit  darüber  befindlichen  Gasblasen  auf  DUnndarnischlingen  hin.  Eine  sichere 
Entscheidung  kann  durch  Verabfolgung  eines  Kontrastbreieinlautes  mit  dar- 
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erforderlich,  an  der  die  weitere  Passage  stockt.  Die  allgemeine  Störung  des 
Transports  auf  dem  Wege  per  os  ist  am  Dünndarm  im  Gegensatz  zur  genauen 
Lokaldiagnose  viel  sicherer  festzustellen  als  am  Dickdarm.  Der  Dünndarm- 
durchgang soll  normalerweise  in  höchstens  9,  bei  Enteroptose  in  12  Stunden 
beendet  sein.  Hier  beweist  also  die  Verzögerung  der  Passage  durch  den  Dünn- 
darm, insbesondere  das  Ausbleiben  oder  die  Unvollständigkeit  und  Verspätung 
der  Dickdarm füllung  mit  seltenen  später  zu  besprechenden  Ausnahmen  das 
Vorhandensein  einer  Stenose  oberhalb  der  BAUHiNschen  Klappe.  Dagegen 
wird  ein  selbst  tagelanges  Liegenbleiben  des  Inhaltes  an  derselben  Stelle  im 
Dickdarm  nicht  nur  durch  ein  mechanisches  Hindernis,  sondern  häufig  ledig- 
lich durch  funktionelle  Ursachen  z.  B.  durch  eine  Trägheit  der  vorwärtstreiben- 
den Kräfte  hervorgerufen. 

Die  Magenentleerung  ist  bei  der  Dünndurmstenose  zuweilen,  aber  nicht  in 
allen  Fällen  über  6  Stunden  hinaus  verzögert. 

Als  ein  weiteres  Symptom,  welches  ich  selbst  freilich  trotz  häufiger  Durch- 
leuchtungen nie  wahrgenommen  habe,  wird  auch  am  Dünndarm  eine  Stenosen- 
Peristaltik  beschrieben.  Novak  unterscheidet  eine  auf  die  am  nächsten  vor 
der  Verengerung  gelegenen  Schlingen  beschränkte  fortschreitende  peristal- 
tische  Einschnürung,  die  aber  nicht  zu  einer  merklichen  Ortsverschiebung  des 
Lihalts  führt,  und  die  sogenannte  stürmische  Peristaltik,  welche  in  den  obersten 
Jejunumabschnitten  beginnt  und  mit  großer  Schnelligkeit  den  ganzen  Dünn- 
darm bis  zur  Stenose  durcheilt.  Er  schildert  das  Phänomen,  das  sich  ganz 
mit  der  klinischen  Beschreibung  Nothnagels  deckt,  folgendermaßen:  Er 
sah  wiederholt  in  einem  dem  Magen  benachbarten  Jejunumabschnitte  einen 
zusanmienhängenden  etwa  15  cm  langen  Wismutstreifen  sich  sammeln  und 
ihn  dann,  ohne  daß  er  eine  Trennung  erfulir,  in  spiraligen  Windungen,  nur 
unter  gewissen  durch  die  Verkürzung  bedingten  Formveränderungen  bis  zum 
Ort  der  Stenose  mit  großer  Geschwindigkeit  sich  fortbewegen. 

Was  die  genaue  Lokalisation  einer  Üünndarmstenose  anbetrifft,  so  läßt 
sich  durch  die  Röntgenuntersuchung  nur  deren  ungefährer  Sitz  im  oberen, 
mittleren  oder  unteren  Abschnitt  feststellen.  Nur  die  oberste  und  unterste 
Dünndarmschlinge  sind  als  solche  durch  die  Anheftung  an  das  Duodenum 
bzw.  an  das  Cöcum  im  Röntgenbilde  mit  Sicherheit  zu  erkennen. 

Die  oberste  Jejununischlinge  hat  eine  verhältnismäßig  konstante  Lage.  Sie 
verläuft  von  der  am  zweiten  Lendenwirbelkörper  angehefteten  Flexura  duo- 
deno-jejunalis  gewöhnlich  leicht  bogenförmig  nach  links  abwärts.  Es  kommt 
aber  auch  nach  den  anatomischen  Untersuchungen  von  Henke  und  den 
röntgenologischen  Beobachtungen  von  David  eine  physiologische  Variation 
vor,  bei  welcher  die  obere  Dünndarmschlinge  von  der  Flexura  duodeno-jejunalis 
aus  scharf  nach  rechts  umbiegt  und  in  horizontaler  Richtung  bis  etwa  zur 
rechten  Mamillarlinie  hinüberzieht.  Eine  hohe  Dünndarmstenose  nicht  weit 
unterhalb  der  Flexura  duodeno-jejunalis  ist  durch  ein  oder  einige  deutlich 
gerippte  Schattenbänder  im  mittleren  Bauchraum  in  der  Nabelgegend  oder 
meist  etwas  links  davon  im  linken  oberen  Quadranten  kenntlich.  Gewöhnlich 
ist  dabei  auch  das  Duodenum  stark  erweitert  und  mit  Kontrastmassen  prall 
gefüllt.  Die  Gasblase  an  der  oberen  Duodenalkrümmung  ist  meist  auffällig 
groß  und  mit  einer  horizontalen  Grenze  gegen  die  darunter  gestaute  Flüssig- 
keit abgesetzt.  Ob  eine  Pylorusinsuffizienz  und  eine  Erweiterung  des  Magens 
sowie  eine  Retention  seines  Inhalts  eintritt,  hängt  vom  Grad  der  Stenose  ab. 
Sie  können  vorhanden  sein,  aber  auch  fehlen,  über  das  ungewöhnliche  Ver- 
halten einer  eigenen  Beobachtung  bei  einer  operativ  erwiesenen  Stenose  des 
Jejunums  dicht  unterhalb  der  Flexur,  bei  welcher  die  Röntgenuntersuchung 
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nur  eine  Magenerweiterung,  aber  keine  deutliche  Kontrast  füUung  des  Duo- 
denums mit  Ausnahme  des  Bulbus  erkennen  ließ,  wurde  S.  464  berichtet.  Sehr 
typische  Fälle  einer  hohen  Jejunumstenose  sind  von  Schmieden  und  Wagner 
mitgeteilt.  In  dem  letzten  Fall,  der  eine  TREiTZsehe  Hernie  betraf,  trat  beson- 
ders eine  enorme  Gasansammlung  im  erweiterten  Duodenum  hervor.  Sehr 
deutlich  ist  auch  die  Erweiterung  ausschließlieh  der  obersten  Dünndarm- 
schlingen, sowie  ihre  markante  Rippung  und  auch  die  Hückstauung  ins  Duo- 
denum an  dem  auf  Taf.  XVI  Fig.  2  dargestellten  Röntgenbilde  zu  sehen, 
worauf  die  Diagnose  auf  hohe  Dunndarnistenose  gestellt  wurde.  Die  Röntgen- 
untersuchung ist  gerade  bei  hochsitzendem  Ileus  von  höchstem  praktischen 
Wert,  da  die  klinische  Diagnose  desselben  oft  sehr  schwierig  sein  kann.  Es 
fehlen  ganz  die  sonst  so  hervorstechenden  Ileussymptome  der  Darmstcifung 
und  Auftreibung  des  Leibes.  In  dem 
erwähnten  Falle,  der  unter  der  Dia-  i         i 

gnose  des  hysterischen  Erbrechens  '- 

ging,  klärte  erst  die  Röntgenunter- 
suchung die  Situation.  Die  Opera- 
tion ergab  einen  Darmversehluß  im 
oberen  Jejunum  durch  Abknickung 
über  einem    peritonealen   Strang. 

Bei  einer  Stenose  in  den  mitüeren 
und  unteren  Abschnitten  abgesehen 
von  der  untersten  Ileumschlinge  ist 
eine  genaue  Lokalisation  kaum  zu 
treffen.  Höchstens  gibt  die  Anzahl 
der  Schlingen  und  (Jasblasen  sowie 
die  vorliegende  Anhäufung  in  be- 
stimmten Teilen  des  Bauches  und 
die  mehr  oder  weniger  ausgeprägte 
Rippenzeichnung  einen  ungefähren, 
aber  nicht  sicher  verläßlichen  An- 
halt. Die  Querrippung  ist  an  hohen 
Dünndarmschlingen  deutlicher  aus- 
gesprochen als  an  den  unteren,  da 
die  KERCKRiNGsche  Faltenhildung 
von  oben  nach  unten  abnimmt.  Die 
Lage  der  Schlingen  in  bestimmten 
Abschnitten  des  Bauches  kann  nur 
mit  großem  Vorbehalt  zur  Lokali- 
sation verwandt  werden,  da  der 
lange  Mesenterialansatz  eine  große 

Beweglichkeit    und    Ortsverschie-  Kiappe. 

bung  der  Dünndarmschlingen  ge- 
stattet. Die  gewöhnliche  Lage  der  meisten  Jejunumschlingen  ist  im  linken 
oberen  Quadranten  und  in  der  Mitte,  die  der  unteren  Ileumabschnitte  im 
rechten  unteren  Quadranten  oder  im  kleinen  Becken.  Sie  entspricht  im  all- 
gemeinen dem  von  links  oben  nach  rechts  unten  gerichteten  Verlauf  der 
Radix  mcsenterii.  Schon  normalerweise  und  besonders  bei  starker  Blähung 
einzelner  Schlingen  kann  aber  die  Topographie  starke  Änderungen  erfahren. 

Die  unterste  Ileumschlinge  ist  wieder  durch  ihre  Anheftung  an  das  Cöcum 
gekennzeichnet.  Die  EinmUndungsstelle  liegt  meist  an  der  medialen  Seite  des 
Cöcums  und  zwar  gewöhnlich  etwas  oberhalb  seines  unteren  Pols.  Selten  hat 


Fig.  449. 

Tiefe   DüDDdaniiBtenoBe      Anfhafame  nscfa 

26  Standen. 

KllniscJi;   Srit  i ,  Jalir  kciliknitlg«  Lelb«hmeiun, 

Kollern  Im  I^lb.  DnrmBtelfUDgei). 
ItSntgeilbefund:   KonUvBlfiinlauf  MIU  ohne  Hin- 
dernis den  mnien   Dlckdnrm.     AuDerha"     ' 
horlzODUl«  FlUsBlgkeitsaplegel  und  Gssbli 
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ilen  Spiegeln,  KERCESiNOBcher  iTnlteD- 
1  Gnsbla^a.  Der  Befand  Ist  noch  sUrker 
iilen  auf  beistehender  AbbltdUDg  kusg«- 

KonlnomaUae   DDimdarnutonos«    Im 
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es  den  Anschein,  als  ob  die  Schlinge  in  das  unterste  Ende  des  Cöcums  ein- 
mündet (David).   Die  unterste  Dunndarmschlinge  steigt  entweder  gerade  bis 
zur  Einmundungsstelle  an  oder  sie  ist  seltener  etwas  abgebogen,  nach  Davids 
treffendem  Vergleich  einem  Fleischerhaken  ähnlich.     In  bestimmten  Ver- 
dauungsphasen etwa  4  bis  6  Stunden  nach  der  Mahlzeit  ist  die  unterste  Ileum- 
schlinge  sehr  oft  deutlich  zu  erkennen.     Eine  Inhaltsstauung  im  untersten 
Dünndarm  bietet  oft  einen  charakteristischen  Röntgenbefund.    Es  zieht  ein 
breites  Sehattenband  von  dem  auf  der  rechten  Darmbeinschaufel  gelegenen 
Cöeum  quer  über  den  Beckeneingang,  oft  leicht  nach  unten  konvex  gebogen 
oder  auch  schräg  lateralwärts  nach  links  ansteigend  durch  das  Abdomen  hin. 
Die  Schlinge  ist  nicht  nur  verbreitert,  sondern  auch  aufgerollt  und  gestreckt. 
Eine  Querrippung  ist  an  den  untersten  Schlingen  nicht  oder  höchstens  nur 
angedeutet  zu  erkennen.  Maßgeb- 
lich für  die  Peststellung  eines  patho- 
logischen Verhaltens  ist  außer  der 
Erwiterung  und  Formveränderung 
hauptsächlich  der  Zeitpunkt,  bis  zu 
dem    die   gefüllte   Schlinge    ange- 
troffen wird.    Die  Entleerung  des 
Dünnda  rmes  insCöcumbcginnt  meist 
zwischen  2  und  4  Stunden  und  ist 
in  der  Regel  zwischen  4  und  6V2 
Stunden  beendet  (David).    Dabei 
ist  vorausgesetzt,  daß  keine  Behin- 
derung der  Magenentleerung  vor- 
handen ist,  welche  natürlich  auch 
den  Ablauf  der  Dünndarmpassage 
beeinflußt.    Eine  Dünndarmentlee- 
rung in  mehr  als  d  Stunden  pflegt 
als  krankhaft  angesehen  zu  werden. 
Die  obere  Grenze  für  eine  durch 
Fig.  450,  Enteroptose  hervorgerufene  Verzö- 

Erweilerte  nnterste  DUnndarmBchliDge  in-  gening  setzt  Schwarz  mit  12  Stun- 
folge  RückstaunnfT  bei  Stenose  des  Colon  Jen  an.  Ist  noch  nach  24  Stunden 
tnniiversnm^    Aufnabme  »aeh  48  StcndeD.      ^j^^  DünndamifÜllung  sichtbar,  so 

NShere«  rtehe  bei  Fig.  *59.  ,-      .  ,     „  °.       .t     i         ■ 

liegt  nach  Schwarz  ein  Hmdernis 
vor.  Es  braucht  sich  dabei  nicht  immer  um  eine  erhebliche  Enge  des  Darmrohres 
zu  handeln.  Vielmehr  kann  eine  geringe  Restfüllung  in  den  unteren  Dünndarm- 
schlingen auch  über  24  Stunden  hinaus  durch  ein  leichteres  Hindernis  in  der 
Ileocöcalgegend  mannigfacher  Art  besonders  nach  den  Erfahrungen  amerika- 
nischer und  englischer  Autoren  Zustandekommen,  auf  die  bei  Besprechungdieser 
Abschnitte  näher  eingegangen  werden  wird.  Kin  höhrrtr  Grad  von  Stenose 
ist  gleichzeitig  auch  durch  eine  Enveiterutt^  und  Längsdehnung  sowie  durch 
stärkere  Füllung  der  untersten  DiinndarmsekUwfen  mit  Kontrastmitteln  und 
Gasblasen  gekennzeichnet  Hierbd  ist  stets  der  schon  erwähnte  Umstand 
zu  berücksichtigen,  daß  emi  Stauung  auch  vom  Dickdarm  aus  sich  häufig  in 
den  Dünndarm,  und  zwar  besonder''  in  die  untersten  Schlingen  desselben  hin 
fortsetzt.  So  zeigt  z  B  der  m  tig.  450  dai^estellte  Fall  einer  Stenose  im 
Colon  traiisversum  noch  na(h  4S  Stunden  eine  starke  Füllung  der  untersten 
Dunndarmschlinge,  du  ils  stark  erweitertes  Band  quer  über  den  Becken- 
eingang hinwegzieht.  Der  nahtre  Sitz  der  Stenose  kann  nur  durch  weitere 
Verfolgung   der    Kontrastmahlzeit  durch    den   Dickdarm    und   eine   stets 
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zu  empfehlende  Kontrolluntersuchung  mittels  Kontrasteinlaufs  bestimmt 
werden. 

Was  die  Natur  der  Dünndarmsienosen  anbetrifft,  so  können  hier  nicht  alle 
vorkommenden  Ursachen  angeführt  werden.  Insbesondere  sind  bei  akutem 
Ileus  sehr  verschiedene  Entstehungsarten  in  Betracht  zu  ziehen.  Bei  den 
mehr  subakut  oder  chronisch  verlaufenden  Dünndarmstenosen,  die  dem 
inneren  Kliniker  meist  zu  Gesicht  kommen,  handelt  es  sich  am  häufigsten 
um  tuberkulöse  Strikturen  durch  Darmgeschwüre  oder  peritonitische  Ad- 
häsionen oder  Drüsen,  viel  seltener  um  Karzinome.  Die  tuberkulösen  Strik- 
turen sind  häufiger  multipel  als  einfach.  Den  Nachweis  einer  mehrfachen 
Stenosierung  durch  die  Röntgenuntersuchung  zu  erbringen,  ist  zumal  bei  der 
unregelmäßigen  Lage  der  Dünndarmschlingen  nur  in  seltenen  Ausnahme- 
fällen möglich.  Stierlin  ist  es  einmal  gelungen.  Um  so  sorgfältiger  ist  bei 
der  Operation  der  ganze  Darm  nachzusehen,  soweit  dies  die  oft  außerordent- 
lich schweren  Verwachsungen  zulassen. 

Außer  einer  organischen  Stenose  ist  aber  auch  am  Dünndarm  wie  an  allen 
übrigen  Teilen  des  Magen-Darmkanals  an  die  funktionelle  Entstehung  eines 
Hindernisses  zu  denken.  Schlesinger  erwähnt  einen  Fall  mit  heftigen  Attacken 
von  Bauchschmerzen  und  röntgenologisch  nachgewiesenem  dauernden  Ausguß 
von  Jejunumschlingen,  bei  dem  er  eine  spastische  Entstehung  annimmt,  da  die 
Operation  einen  völlig  negativen  Befund  ergab  und  bei  den  Nachuntersuchungen 
außerhalb  des  Anfalls  eine  normale  Darnipassage  nachgewiesen  Wurde. 

Bei  einem  jungen  Schriftsetzer  sah  ich  einen  tagelang  andauernden  i leusähnlichen  Zu- 
stand, der  mit  Galleerbrechen,  aber  ohne  sehr  schwere  ik'einträchtigimg  des  Allgemein- 
befindens verlief  und  ohne  Operation  in  Heilung  ausging.  Die  Röntgenuntersuchung  auf 
Einlaul  zeigte  ein  normales  Verhalten  des  Dickdarmes,  außerhalb  des  gefüllten  Kolons  da- 
gegen gasgefüllte,  erweiterte,  etwa  kinderarmstarke,  im  Liegen  quergestellte 
Dünndarmschlingen.  Bei  der  folgenden  Durchleuchtung  im  Stehen  waren  unterhalb 
von  großen  Gasblasen  horizontale  Flüssigkeitsspiegel  sichtbar.  Eine  nach  allmäh- 
licher Besserung  des  Zustandes  gegebene  Breimahlzeit  war  noch  nach  24  Stunden  zu  einem 
beträchtlichen  Teile  in  den  stellenweise  mit  Gas  gefüllten  und  horizontale  Spiegel  aufweisen- 
den, aber  nicht  mehr  so  stark  erweiterten  Dünndarmschlingen  enthalten-  Es  bestanden 
also  im  Röntgenbilde  die  typischen  Merkmale  einer  Dünndarmstenose,  welche  hier  offenbar 
durch  Spasmen  im  Dünndarm  hervorgerufen  waren,  llire  Ursache  war  bei  dem  Berufe 
des  Patienten  als  Schriftsetzer  wahrscheinlich  in  einer  Bleikolik  zu  sehen,  die  in  diesem 
Falle  auffälligerweise  den  Dünndarm  und  nicht  wie  gewöhnlich  den  Dickdarm  betroffen  hatte. 

Im  Anschluß  hieran  teile  ich  folgende  beiden  Fälle  mit,  bei  denen  eine  a&worw 
breite  und  abnorm  lang  anhaltende  Dünndurmfüllung  durch  die  Röntgenunter- 
suchung beobachtet  wurde,  die  nicht  auf  organischer  Ursache,  sondern  mit 
Tößter  Wahrscheinlichkeit  auf  abnormen  Innervationszuständen  beruhte. 


Ein  neunzehnjähriger  Patient  erkrankte  plötzlich  mit  heftigen  Leibschmerzeny  galligem 
Erbrechen  und  tagelangem  Sistieren  von  Kot  und  Windeti  und  wurde  mit  der  Diagnose  Ileus 
zur  Untersuchung  überwiesen.  Das  Röntgenbild  zeigte  einen  rechtsgedehnten  hochstehenden 
Magen,  dauernd  offen  stehenden  P>^lorus,  sowie  dauernd  pralle  Füllung  und  starke  Erweiterung 
des  Duodenums  und  der  obersten  Dünndarmschlingen,  die  deutliche  Querrippung  durch  Kerck- 
RiNGsche  Falten,  aber  keine  Gasblasen  erkennen  ließen.  Diese  zusammenhängende  Füllung 
der  Jejunumschlingen  war  noch  nach  3  Stunden  in  scharf  abgegrenzter  Form  erhalten,  wäh- 
rend cüe  unteren  Dünndarmschlingen  nicht  gefüllt  waren  und  auch  von  der  sonst  üblichen 
feinen  Verteilimg  der  Breischatten  im  Dünndarm  nichts  zu  sehen  war.  Hier  mußte  die  Unter- 
suchung wegen  heftiger  Leihschmerzen  des  Patienten  zunächst  abgebrochen  werden,  ohne  daß 
eine  weitere  Verfolgung  der  Mahlzeit  durch  den  Darmkanal  in  den  nächsten  Zeiträumen  statt- 
finden konnte.  Nach  24  Stunden  war  noch  in  einigen  wenigen  Stellen  eine  Kontrastfüllung 
im  Dünndarm  sichtbar.  Außerdem  trat  eine  ganz  auffallende  Verhreiierung  des  Dickdarmes 
hervor.  Eine  Dickdarmstenose  als  Ursache  der  abnormen  Breite  des  Dickdarmes  und  der 
behinderten  Dünndarmfüllung  konnte  dadurch  ausgeschlossen  werden,  daß  gerade  die  unter- 
sten Dünndarmschlingen  nicht  mehr  gefüllt  waren;  außerdem  ergab  ein  Einlauf,  der  den 
ganzen  Dickdarm  glatt  passierte,  hierfür  keinen  Anhaltspunkt  (vgl  Fig.  461 — 454). 


Fig,  451.    Äknte  Hämatoporplijrie.       Aufnahme  im  Stehen  kniz  nftch  Uahlieit. 

B«iUKllch  d«i  kUDiBchen  EiBcheloangen  vgl.  Text. 

Sehr  rtukfr  KolonmeWoiLimng.    Mama  quer  ircilellt,  Uegt  ziemlich  hocli.  reicht  handbnlt  Über  die  Wir- 

beialule  nach  rechta,   P; ioiui  eleht  diuemd  afleo.    DDodenuni  und  abenl«  DUnndu auch] Ingen  bnlt  uud 

prall  eerullt. 


Fig.  468,    Akat«  Eämstoporpfayrie.    Aufnahme  im  Liegen. 

Beiügllch  der  bllolschen  ErKheinungen  väI.  Tert, 
El  Bind  nur  die  Fomlx  and  die  obersten  Eorpuenbsclinllts  grfUllt.    Die  UbriaeD  Haeentellt 
KantrBBl«chatt«D.      In  dl<^i>iT  OfRend  tieht  da«  enorm  erweitert«  «ehlAhle  Colon  tramven 
ali  helles  Bund  mit  hnn^tmlcn  Rln>chnUruiigen.  Über  den  Mnnen  hinweg 
von  der  WIrbelatule  die  »Inrk  vrrbrellerl«  Par»  verticalli  dunknl.    Link«  . 
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Eine  Nachuntersuchung  Kwei  Wochen  später  nach  Abklingen  des  Anfalls  lieU  normal 
Verkätnisae  dei  Magen-Dantikanals,  insbesondere  normale,  nai  etwas  breite  Magenfwm 
(vgl,  Fig.  467),  deutliche  Pyloniseinschnürung,  rechtzeitige  Bünudarmentleening  und  keine 
Verbreit«nuig  des  Dickdarmes  erkennen. 

Die  Auffassung  dieses  eigenartigen  Hildes,  daa  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auf  einet 
InnerMlümsilBTung  der  Damanuskulatur  beruhte,  bereitet  Schwierigkeiten.  Für  eine  iptuHache 
Ursache,  die  in  den  höher  gelegenen  Abschnitten  eine  Erweiterung  und  abnorm  lange  Fällung 
von  Dünndarm  schlingen  hervorrief,  spricht  vor  allem  da^  klinische  Bild,  in  dem  die  Ae/- 
Hgslen  Leibschmerzen  her\' ortraten.  Andererseits  wird  hierdurch  die  enorme  Verbreitenme 
des  Dickdarmes  nicht  erklärt.  Dies  Verhalten  spricht  vielmehr  für  einen  aUmischen  Zusümi 
Wahrscheinlich  bestehen  hier  atonische  und  spastische  Vorgänge  nebeneinander.  Für  die 
hohe  Rechtslage  de^  Magens  und  die  starke  dauernde  Füllung  des  Duodenums  dürft«  auQerdem 
ein  erheblicher  Kolonmeteorismas  von  Bedeutung  sein,  der  den  Magen  nach  oben  hin  drän^ 
und  einen  Druck  auf  die  Pars  inferior  duodeni  ausübte.  Das  Hauptgewicht  soll  hier 
nicht  auf  die  immerhin  hypothetische  Erklärung,  sondern  auf  die  Talsache  gelegt  werden, 
daß  das  sonst  für  eine  Dünn darmüten ose  als  charakt«risttscli  geltende  Bild  hochgradig  er- 


<0V   > 

Flg.  457.  Fig.  468. 

Der  1.  FftU  TOD  HümatoporpbTrie  14  Tage  Der  2.  Fall  Ton  HSmatoporphyrle  8  Tage 
spSMr  naoh  Abklingen  des  Anfallea.  nach  Abklingen  des  Anfallee- 

Vgl.  Fls,  Ul  bis  161.  Tgl.  Fig.  15S  n,  ÜB. 

AngalhalieDf onn  des  Uagena.  Breiter  Hieeiüiarpei.  Leichte  Ptose,   mUüge  Atonle.    Keine  4bnotme 

DentUohe  PrromwLiuchnUrutig.     Xelne  ■booime  DaodeiiBltUlluiig.       Nomule     Entieenmgiieltaii. 

FOUiiDB   des  Duodenumn   und    der   DUnadaime.  Nach  3  atnnden  noch  geringer  MageDisH,  Dkofa 

r.-__j .1 — ,._.   ,_   _.„_.__  .,_,.      ^._,_..,  .j  Stunden  Msaen  und  Dünndarm  leer,  Brei  Btlt- 


weiterter  quergerippter  Darmschlingen  und  eine  Retention  in  einzelnen  Abschnitten  der< 
selben  über  24  Stunden  hinaus  ab  ganz  vDrQbergehende  Erscheinung  offenbar  ohne  organische 
Ursache  angetroffen  wurde. 

Ein  durchaus  ähnliches  Verhalten  wurde  in  ebem  gleichartigen  Falle  beobachtet,  der 
ebenlalU  einen  hochgestellten  von  der  Gasftttlung  des  Kolons  Jn  seiner  Gestalt  stark  ab- 
hängigen Magen,  einen  dauernden  breiten  Ausguß  des  Duodenums  und  eine  abnorm  lang 
andauernde  und  auBergewölinlich  breite  zusammenhängende  FiUlung  der  oberen  DBnndarm- 
Bchlingen  sowie  einen  verzögerten  Eintritt  in  den  Dickdarm  zeigte  (vgl.  Fig.  466  und  46^. 
Nach  6  Stunden  war  noch  kein  Brei  im  Cöcnm.  Auch  hier  ergab  die  Nachuntersuchung  naoh 
8  Tagen,  nachdem  alle  Erscheinungen  spontan  abgeklungen  waren,  ganz  normale  Verh&lt- 
nisse  (Fig.  46S).  Bei  einer  späteren  Untersuchung  in  einem  neuen  Anfall  wurden  wieder 
dieselben  Veränderungen:  dauernder  breiter  AusgnB  des  Duudenntns,  zunächst  rasche  so- 
sammenhäogende  Füllung  der  oberen  Dfinndaimschlingen  und  im  Gegensatz  dazu  beträeht- 
liche  Verlang^mung  der  Entleerung  des  Dünndarmes  festgestellt.  Der  Dickdarm  war  in 
diesem  Falle  nicht  erweitert,  eher  etwas  enger  als  gewöhnlich. 

Bl* 
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Die  genaiKf  klinkche  Unt^^^aehaiie  <T>r.  Gcttthebi  klirte  die  eistenartigen 
Fälle  iusofem  auf,  als  es  ^k:h  hier  um  eine  oliile  Hämatoporpit^^  handelte, 
bei  welcher  die  von  Gü>theb  sehon  früher  aufgestellte  klmisehe  S^piomten- 
trias:  Erbreehm.  Leib^hmerzen.  Verstopfung  zusrleieh  mit  einer  starken  Hämato- 
p^pkyrinausi^mdung  im  Harn  vereinifft  war. 

B.  DfekdarasteBMe. 

lA?  Besprecrhune  der  DUkdarmstenosen  sei  hier  gleich  ausgeschlossen,  weil 
häufig  in  der  Praxis  s^iWohl  nach  dem  klinischen  Befunde  als  bei  den  ersten 
Bontgendurchleuchtungen  nach  einer  Breimahlzeit  nur  die  Diagnose  auf  eine 
Darmstem^se  im  allgemeinen  gestellt  werden  kann  und  alsdann  erst  die  Er- 
mittelung des  ^Jrtes  de«-  Hindernisses  als  zweite  Aufgabe  hinzutritt.  Es  wurde 
schon  vorher  darauf  hinge\*ieifen.  daß  sich  die  Verfolgung  einer  per  os  verab- 
reichten Kahlzeit  bi-  zur  .Stelle  des  Hindernisses  zur  Ejinittelung  des  Sitzes 
einer  Dickdarmstenose  wvni<;  eignet,  teils  wegen  der  Länge  der  dazu  erforder- 
liehen Zeit,  teils  auch  deshalb,  weil  eine  selbst  mehrtägige  StCKrkung  im  Dick- 
darm au5  rein  funktionellen  Ursachen  vorkonmit  und  deshalb  nicht  mit  Sicher- 
heit für  die  Diagnose  einer  Stenose  zu  ver\verten  ist.  Vielmehr  empfiehlt  es 
gidi  bei  Verdacht  auf  Dickdarmstenose  zunächst  die  viel  schneller  zu  be- 
endigende UrUennAchung  mittele  eines  Koni  rastet  nlaufes  vorzunehmen.  Vorher 
i«t  eine  möglichst  gründliche  Darmentleening  durch  Reinigungseinläufe  her- 
beizuführen, da  durch  zurückgebliebene  Kotmassen  Füllungsdefekte  entstehen 
and  zu  Irrtümern  Anlaß  geben  können.  Die  Beobachtung  eines  Kontrast- 
einlaufes  geschieht  nach  der  sehr  zweckmäßigen  Vorschrift  von  Haexisch 
auf  dem  Troehoskop  unter  dauernder  Verfolgung  auf  dem  Leuchtschirm  vom 
B^inn  bis  zur  Beendigung  der  Dickdarmfüllung.  Hierbei  können  schon 
leichte  Henmiungen  des  ßnlaufes  oder  Unregt»lmäßigkeiten  der  Kontur  bemerkt 
werden^  die  später  bei  stärkerer  Füllung  wieder  verdeckt  werden.  Allerdings 
darf  nicht  jede  vorübergehende  Stockung  als  Zeichen  einer  organischen  Stenose 
auffaßt  werden.  Vielmehr  werden  gewisse  Stellen,  die  besonders  an  den  stärk- 
sten Windungen  des  Dickdarmes,  namentlich  am  Sigma  sowie  an  der  Flexura 
lienalis  liegen,  schon  unter  normalen  Verhältnissen  schwieriger  und  langsamer 
überwunden  als  andere.  Bei  einer  Stockung  ist  zunächst  die  gute  Dureh- 
gängigkeit  des  Irrigatorenansatzes  und  des  Einlaufschlauches  nachzuweisen. 
Alsdann  ist  zu  prüfen,  ob  die  Passagehenunung  durch  manuelle  Verschiebung 
oder  diu'ch  Erhöhung  des  Druckes  (durch  Anhel>en  des  Irrigators  oder  durch 
Nachfüllen  der  Flüssigkeit  bis  auf  IV2  bis  2  Liter)  beseitigt  werden  kann. 
Femer  ist  auf  Unregelmäßigkeiten  der  Kontur  und  Schattendefekte  durch 
Tumoren  usw.  zu  achten.  In  manchen  Fällen  kann  die  Untersuchung  nach 
Entleerung  des  Einlmifes,  der  am  besten  gleich  auf  dem  Troehoskop  ausgehebert 
wird,  noch  wichtige  Aufschlüsse  verschaffen.  Es  entleert  sich  dann  sofort  der 
unterhalb  der  Stenose  gelegene  Teil,  während  der  suprastenotische  Inhalt 
ziu'ückgehalten  wird.  Hierbei  treten  Unregelmäßigkeiten  der  Bänder  an  der 
verengten  Stelle  bisweilen  am  deutlichsten  herv'or  (vgl.  Fig.  468).  Bei  der 
Durchleuchtung  erkannte  wichtige  Zustandsbilder  werden  zweckmäßig  auf 
Plattenaufnahmen  festgehalten.  Auf  diesen  sichtbare  Einzelheiten  der  Kon- 
turzeichnung können  dann  mit  größerer  Sicherheit  diagnostisch  verwertet 
werden,  wenn  sie  bei  Wiederholung  stets  an  derselben  Stelle  und  in  genau 
gleicher  Weise  dargestellt  werden. 

Wenn  auch  der  Einlaufsuntersuchung  hier  aus  zahlreichen  Gründen  der 
Vorzug  für  die  Untersuchung  von  Dickdarmstenose  gegeben  wird,  so  kann 
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doch  in  Fällen,  bei  denen  keine  akut  bedrohlichen  Symptome  vorliegen,  auch 
die  Verfolgung  einer  per  os  gegebenen  Kontrastmahlzeit  von  Wert  sein.  Wenn 
die  Lage  des  Falles  es  erlaubt,  so  hat  dieser  Untersuchung  eine  besonders 
sorgfältige  Darmentleerung,  unter  Umständen  mittels  mehrfacher  Gaben 
gelinder  Abführmittel  (Karlsbader  Salz)  und  eine  zellulosearme  Ernährung 
an  mehreren  Vortagen  voranzugehen,  um  etwa  oberhalb  der  Stenose  liegende 
Kotmassen,  welche  die  Kontrastfüllung  beeinträchtigen  könnten,  herauszu- 
befördern.  Ist  die  Untersuchung  per  os  zuerst  ausgeführt  worden,  so  ist  um- 
gekehrt stets  eine  Kontrolle  durch  Kontrasteinlauf  angezeigt.  Der  Nachweis, 
daß  die  Stockung  auf  beiden  Wegen  genau  an  der  gleichen  Stelle  erfolgt,  erhöht 
den  Wert  einer  einseitigen  Feststellung  in  hohem  Maße.  Unter  Umständen 
gibt  die  kombinierte  gleichzeitige  Anwendung  beider  Methoden  den  klarsten 
Aufschluß.  Wenn  nämlich  die  Füllung  von  oben  an  einer  bestimmten  Stelle 
dauernd  völlig  stockt,  so  kann  der  untere  Abschnitt  durch  einen  Kontrast- 
einlauf dargestellt  werden,  und  nun  zwischen  den  Schatten  beider  Abschnitte 
eine  dem  Sitz  der  Stenose  entsprechende  Aussparung  scharf  hervortreten. 

Neben  dem  Merkmal  der  Passagestörung  in  beiden  Richtungen  ist  die 
prästenotische  Stauung  von  diagnostischer  Bedeutung.  Schon  ohne  Verab- 
reichung einer  Kontrastfüllung  fällt  oft  eine  hochgradige  Oasansamnilung  in 
den  oberhalb  der  Enge  gelegenen  Teilen  auf.  Ganze  Kolonabschnitte  können 
meteoristisch  gebläht  erscheinen.  Andererseits  ist  natürlich  ein  Meteorismus, 
selbst  wenn  er  lokaler  Natur  ist,  nicht  als  pathognomonisches  Symptom  einer 
Stenose  zu  betrachten,  da  er  auch  aus  verschiedenartigen  anderen  Ursachen 
entstehen  kann.  Bei  Insuffizienz  der  Valvula  Bauhini  können  die  Gasblasen 
in  den  Dünndarm  aufsteigen  und  hier  zu  dem  bei  der  Dünndarmstenose 
geschilderten  Bilde  Anlaß  geben.  Durch  Zersetzung  kann  der  gestaute  Darm- 
inhalt verflüssigt  werden  und  auch  hierdurch  eine  abnorme  Gasbildung  im 
Dünndarm  stattfinden.  Es  entstehen  dann  die  bekannten  Bilder  mit  hori- 
zontalen wellenschlagenden  Spiegeln  und  darüber  befindlichen  Gasblasen. 

Die  Verabreichung  einer  Kontrastmahlzeit  läßt  die  Stauungserscheinungen 
am  deutlichsten  erkennen.  Es  tritt  dann  die  oft  enorme  Erweiterung  der 
prästenotischen  Abschnitte  am  klarsten  hervor.  Besonders  das  an  sich  Weite 
und  leicht  dehnbare  Cöcum  kann  auch  bei  tiefem  Sitz  der  Dickdarmstenose 
durch  Rückstauung  und  retrogradem  Transport  von  Inhaltsmassen  eine  ganz 
außerordentliche  Erweiterung  erleiden.  Auffallend  häufig  ist  bei  Dickdarm- 
stenosen der  mit  Kontrastinhalt  gefüllte  Wurmfortsatz  auch  ohne  eine  beson- 
ders darauf  gerichtete  Untersuchung  zu  sehen.  Sehr  oft  pflanzt  sich  die  Stauung 
auch  auf  den  Dünndarm  fort.  Besonders  häufig  ist  dessen  leicht  kenntliche 
unterste  Schlinge  abnorm  lange  gefüllt  und  oft  erweitert  und  gestreckt  (vgl. 
Fig.  459).  Aber  auch  in  höheren  Dünndarmabschnitten  können  Gasansamm- 
lungen und  Flüssigkeitsniveaus  ganz  wie  hei  einer  Dilnndarrnstenose  angetroffen 
werden. 

In  einzelnen  Fällen  ist  auch  eine  Stenosenf eristaltik  am  Dickdarm  oberhalb 
der  Enge  beobachtet  worden.  Schwarz  sah,  wie  sich  der  prästenotische  Kolon- 
teil durch  mächtige  analwärts  gerichtete  Wellen  bald  ganz  verschmälerte, 
wodurch  sich  der  flüssige  Inhalt  gegen  die  Striktursteile  kindskopfbreit  vor- 
schob; bald  aber  erfolgte  Erschlaffung  und  die  Flüssigkeit  strömte  wieder 
zurück;  so  wiederholte  sich  das  Spiel  fort  und  fort.  Überhalb  einer  Stenose 
finden  oft  besonders  starke  retrograde  Schübe  des  Darminhalts  statt,  die 
an  sich  ja  auch  unter  physiologischen  Verhältnissen  beobachtet  werden. 
Ferner  treten  AViegebewegungen  auf,  die  den  Inhalt  hin  und  her  befördern, 
ohne  ihn  durch  die  Stenose  hindurchzutreiben.    Nach  Stierlin  äußern  sich 
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die  Darmsteifungen  oberhalb  einer  Stenose  am  Dickdarm  ebenso  wie  die 
Koliken  aus  anderer  Ursache  in  einer  Bogenstellung  des  Kolons  mit  einer 
nach  oben  konvex  gerichteten  Krümmung.  Stierlin  führt  diese  Erscheinung 
auf  ausgedehnte  Kontraktionen  der  Ringmuskulatur  zurück. 

Viel  häufiger  als  am  Dünndarm  ist  am  Dickdarm  die  Stelle  der  Stenose 
seihst  durch  charakteristische  Veränderungen  der  Form  zu  erkennen.  In 
manchen  Fällen  ist  das  Füllungsbild  allerdings  ganz  glatt  abgeschnitten  und 
der  Inhalt  springt  gar  nicht  darüber  hinaus  vor.  In  anderen  kann  abef  beob- 
achtet werden,  wie  der  Schatten  des  Kontrastmittels  sich  an  der  Stelle  der 
Stenose  verengert  oder  einen  schmalen  dünnen  Fortsatz  aussendet  und  unregel- 
mäßige zackige  zerrissene  Konturen  zeigt,  die  einen  Abguß  der  Wandverände- 
rungen an  der  stenosierten  Stolle  darstellt.  Jenseits  der  Enge  tritt  dann  wieder 
eine  vollständigere  Füllung  des  Darmlumens  ein.  Gerade  bei  der  Untersuchung 
per  OS  ist  oft  der  Unterschied  in  der  Breite  und  Tiefe  der  Schatten  zwischen 
prä-  und  poststenotischem  Abschnitt  sehr  deutlich.  Man  sieht  bisweilen  hinter 
der  Verengerung  kleine  schmale  Ballen  von  geringer  Schattenintensität  sich 
formen  und  allmählich  an  Größe  und  Dichte  zunehmen,  um  später  erst  zu 
einem  vollständigen  Füllungsbilde  zusammenzufließen.  Hier  auf  dem  Rönt- 
genschirm kann  man  die  Bildung  richtiger  Schafkotknollen  und  Pillen  beob- 
achten, die  man  bei  der  Stuhluntersuchung  entgegen  vielen  überlieferten  An- 
gaben sonst  wohl  meist  vergeblich  suchen  wird,  da  bis  zum  Austritt  des  Kotes 
am  Anus  die  Verhältnisse  bei  den  nicht  ganz  tief  sitzenden  Stenosen  wieder 
ganz  geändert  sind.  Entweder  ist  bei  der  gewöhnlichen  Untersuchung  über- 
haupt keine  besondere  Abweichung  am  Stuhl  zu  bemerken  oder  nur  blutig- 
schleimige Auflagerungen  auf  dem  gewöhnlich  geformten  oder  breiigen  Kot, 
oder  es  handelt  sich  um  vollständig  flüssige  zersetzte  und  dann  meist  aashaft 
stinkende  Entleerungen. 

Auch  bei  dem  Röntgenbild  des  Einlaufs  kann  oft  die  verengte  Stelle  durch 
eine  Verschmälerung  der  Kontrastschütten  und  Unregelmäßigkeiten  der  Kontur 
erkannt  werden,  während  jenseits  der  Stenose  das  Füllungsbild  wieder  breiter 
wird  und  glatte  Begrenzung  aufweist.  Hier  ist  aber  gewöhnlich  der  bei  der 
Füllung  per  os  geschilderte  starke  Unterschied  in  der  Breite  und  Intensität 
der  Schatten  zwischen  den  oberhalb  und  unterhalb  der  Stenose  gelegenen 
Abschnitten  nicht  so  augenfällig.  Deutlicher  tritt  er  oft  nach  teilweiser  Ent- 
leerung des  Einlaufs  hervor,  da  der  Abfluß  oberhalb  der  Stenose  behindert  ist, 
unterhalb  dagegen  glatt  vonstatten  geht  (vgl.  Fig.  468). 

Zuweilen  kann  die  verengte  Partie  auch  als  völlige  Aussparung  ganz  schatten- 
los erscheinen.  Es  ist  dies  nicht  nur  bei  besonders  hochgradigen  Stenosen  der 
Fall,  die  die  Passage  vollständig  sperren,  sondern  wird  im  Gegenteil  auffälliger- 
weise unter  Umständen  gerade  dann  beobachtet,  wenn  der  Durchgang  gar  nicht 
wesentlich  behindert  ist.  Stierlin  hat  zuerst  auf  die  besondere  Eigentüm- 
lichkeit schwerer  Läsionen  der  Darinwand  hingewiesen,  daß  sie  den  Inhalt 
vollständig  passieren  lassen  und  deshalb  keinen  Schatten  im  Röntgenbilde 
geben.  Dies  Symptom  wird  sowohl  bei  entzündlichen  ulzerativen  Prozessen, 
bei  Tuberkulos(%  Dysenterie,  \vie  ])ei  Zerstörungen  durch  maligne  Geschwülste 
in  gleicher  Weise  beobachtet  und  ist  nicht  nur  als  Zeichen  einer  Stenose,  son- 
dern einfach  einer  organischen  Wandläsion  anzusehen.  Andererseits  können 
sich  auch  an  der  unregelmäßigen  Oberfläche  solcher  Partien  feine  Teilchen 
des  Kontrastmittels  niederschlagen  und  so  ziu*  Entstehung  einer  feinen  un- 
regelmäßigen Zeichnung  innerhalb  der  allgemeinen  Schattenaussparung  führen. 

Als  Ursache  der  Dickdarmstenose  kommen  sehr  verschiedenartige  Zustände 
in  Betracht.     Bei  akutem  Ileus  ist  zunächst  an  hivaginatiori,  Volvulus,  Ab" 
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häching  oder  EivsehnüTung  durch  Adhäsionen  zu  denken.  Ungleich  häufiger 
gelangen  die  etwas  langsamer  entstehenden  Stenosen  zur  Untersuchung  des 
internen  Klinikers.  Unter  diesen  nehmen  die  Karzinome  die  erste  Stelle  ein, 
welche  übrigens  nicht  ganz  selten  auch  das  Bild  des  akuten  Darmverschlusses 
ohne  jede  Vorboten  hervorrufen  können.  Ferner  sind  tvberhulöse,  iuäisehe 
Stenosen,  Adhäsionen  bei  ckroniscker  PeritoniHs  verschiedenen  Ursprungs, 
Verengerungen  durch  Kompression  von  außen  durch  Tumoren  usw.  zu  nennen. 
Für  die  besondere  Art  der  stenosierenden  Prozesse  vermag  die  Röntgenunter- 
suchung nur  in  einem  Teil  der  Fälle  Anhaltspunkte  zu  liefern. 

Bei  einer  Inva^nation  kann  dann  ein  typisches  Röntgenbild  entstehen,  wenn 
sich  der  Kontrasteinlauf  zwischen  das  Intussuszeptum  und  das  Intussuszipiens 
einzuschieben  vermag.  Es  entstehen  dann,  wie  die  von  Lehmann  und  Stierlin 
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~  hervorgerufen,    welehe    iwtachen 


Bind.    Der  uiegeHparte  Kern  euti-prlch 
giDierten  Darmnbschuitt. 
Untersnehnng  mll  Breimahliett  halte  keine  Pagsagc- 
atCiung  im  Dickdarm  ergeben. 


mitgeteilten  Beobachtungen  lehren,  zwei  parallele  schmale  randständige  Strei- 
fen, die  sich  von  der  Abschlußlinie  der  vollständigen  Darmfüllung  ab  aufwärts 
erstrecken  und  einen  relativ  hellen  oder  doch  nur  sehr  schwach  verschatteten 
Mittelraum  einschließen,  welcher  dem  Intussuszcptum  entspricht.  In  den 
von  Groedel  und  Altschul  beschriebenen  Fällen  ergab  die  Kinlaufunter- 
suchung  keine  Lücke  in  der  Dünndarnifüllung,  vennutlich  weil  die  später  bei 
der  Operation  leicht  lösbare  Invagination  unter  der  Einwirkung  des  Kinlaufs 
zurückgegangen  war.  Dagegen  zeigte  die  Verfolgung  einer  Probemahlzeit,  daß 
nach  8  Stunden  die  untersten  Dünndarmschlingen  stark  gefüllt  und  erweitert 
waren.  Im  Falle  Altschuls  war  außerdem  ein  Schattendefekt  im  Bereich  des 
Cücums  vorhanden,  der  der  invagmierten  Partie  entsprach. 

Die  Karzinome  nehmen  insofern  auch  bei  der  Röntgenuntersuchung  eine 
Sonderstellung  ein,  als  die  bei  ihnen  oft  vorhandene  Ausdehnung  über  eine 
gewisse  Strecke  der  Darmwand  sowie  die  unregelmäßige  Beschaffenheit  ihrer 
Oberfläche  und  die  Starrheit  der  Wandung  vielfach  zu  charakteristischen 
Bildern  mit  scharf  abgesetztem  Stenosenausguß  bzw.  einer  Tumorauss-parung 
und  unregelmäßig  zackigen  Konturen  Anlaß  geben.  Es  kommen  aber  auch 
auf  eine  ganz  schmale  Zone  beschränkte  Skirrhusgesehmiiste  vor,  die  eine  ring- 
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förmige  Einseknümv^  bilden  {vgl.  F^.  467  und  468).  Ihr  Licblingssitz  ist  das 
S-Romanuiii ;  gelegentlich  werden  sie  aber  auch  an  anderen  Stellen,  besonders 
gerade  in  der  Mitte  am  Colon  transversum  beobachtet.  Da  an  den  gleichen 
Stellen,  vornehnilieh  am  S-Komanum,  schmale  Unterbrechungen  des  Einlaufs 


Fig.  467, 

BlnfffSnniger  Skirrbns  im  unteren  Abechnitt 

des  Colon  deecendens.    Einhufsbild. 

Ss?iS''lSH!^S£HSS        DerselbeFaltsiderEinschiiäning. 

beldMileUteDUaiiiiteDmehrlaFlie  WlederholunsRlelch-  NacliteilHelBem  AblsoleadesEialaiifMiBtdsi 

Söntgenbcllaad:     Bei    wiederholler    EinUufuoter-  liersuprsstenotisctie  AbwhnlM  noeli  pr«U  «e- 

hDDg  IM  Set«  Im  unteren  Teil  des  Dawendens  eine  «lllt.    Vom  oberen  8tO(*  seht,  ein  «chmf-- 

■  dnen  QuerBagsr  brell«  EInschnUnioK    »ichtbat  -^plen   lUt  ElnsehnUtung  »b.   eben»  ^ 


uniecetmlBis  begnoiter  Schnttenstieilen.    Der  Elnlaai  ^'' 

..,. . . idarawe Illingen (InsuIBiieni  Opernt loniSkiTThasesKiininoniiiounMTen 

,  Bauhini).  Teil  de»  Colon  degcendens. 

/    ZnFiR.469.  EaninomsmaDterenFnßpDnkt 
/  der  Flexuu  sigmoide&.    Einlsaf. 

/         Klinisch:  SchmenenbeiStuhtentleeniDgaiidAuf- 

,  -^         treibung  In  dei  linken  tklte  de»  Vnterlalbea.  Stuhl 

mit  Blut  und  Schleim  vermengt.  luletit  melit  dflnii. 

,_.'<  KektklDntereuchunK :  Rektum  lelbst  o.  B.    Gull  in 

/■^  der  Tiefe  eine  dEtbc  Realstem  pulpabel. 

liantgenbefunri:    Der   Klnlnur    lullt    nur    du 

Tumoi  verengten  Lumen  des  £ndtells  der  Fleiurm 
BljmotJea  entspricht. 
Fig.  469.  nper^itlon:  Eaninom  am  FuBpuDkt  der  Flexur. 

durch  Faltung  und  auch  durch  spastische  Kontraktionen  nicht  selten  ange- 
troffen werden,  ohne  daß  eine  organische  Stenose  vorliegt  (vgl.  Fig.  473),  so 
darf  hierauf  eine  Diagnose  namentlieh  bei  Kehlen  gröberer  Stagnation  nur 
vermutungsweise  und  nur  bei  konstantem  Befund  in  wiederholten  Unter- 
suchungen gestellt  werden.  Andererseits  können  tuberkulöse  Strukturen  ähn- 
liche Bilder  wie  die  Karzinome  verursachen.  Die  ätiologische  Diagnose  hat 
stets  den  gesamten  klinischen  Befund  und  die  Ananmese  zu  berücksichtigen. 
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Ein  erheblicher  Wert  kommt  dem  bei  Tumoren  am  häufigsten  beobachteten 
ziemlich  konstanten  Nachweis  okkulter  Blutungen  im  Stuhl  zu. 

Was  die  Differentialdiagnose  zwischen  Dünndarm-  und  Dickdarmstenose 

anbetrifft,  so  wurde  schon  darauf  hingewiesen,  daß  trotz  der  großen  Ver- 
schiedenheit zwischen  den  geschilderten  typischen  Erscheinungsformen  beider 
Arten  unter  Umständen  die  Unterscheidung  Schwierigkeiten  bereiten  kann. 
Zum  Teil  kommt  dieses  daher,  daß  sich  die  Stauung  vom  Dickdarm  aus  auf  den 
Dünndarm  fortsetzen  und  hier  ein  ganz  ähnliches  Bild  wie  bei  der  Dünndarm- 
stenose hervorrufen  kann.  Andererseits  kommt  nicht  selten  eine  starke  meteori- 
stische  Blähung  der  Dickdarmschlingen  besonders  in  der  Gegend  der  Flexura 
lienalis  auch  bei  einer  Dünndarmstenose  vor.  Aber  auch  die  anscheinend  typi- 
schen Unterscheidungsmerkmale  der  Form  von  Dünn-  und  Dickdarmschlingen 
können  versagen.  Die  Breite  der  Schlingen,  die  beim  Dickdarm  gewöhnlich 
viel  größer  ist  als  beim  Dünndarm,  ist  nicht  entscheidend,  da  auch  Dünn- 
därme bis  auf  Armdicke  erweitert  werden  können.  Die  Haustrenzeichnung 
kann  am  Dickdarm,  ebenso  die  gerippte  Struktur  am  Dünndarm  fehlen. 
Horizontale  Flüssigkeitsniveaus  und  Gasblasen  darüber  konmien  bei  beiden 
Zuständen  vor.  Das  sicherste,  einfachste  und  zugleich  für  den  Patienten 
schonendste  Unterscheidungsmittel  ist  die  Prüfung,  ob  durch  Einlauf  eine 
vollständige  Füllung  des  Dickdarmes  erzielt  werden  kann  oder  nicht.  Aller- 
dings ist  dabei  zu  berücksichtigen,  daß  hierdurch  allein  eine  sogenannte  Ventil- 
stenose, welche  den  Durchgang  nur  in  einer  Richtung  hemmt,  in  der  anderen 
aber  gestattet,  unter  Umständen  nicht  erkannt  werden  kann.  Ein  vollständig 
entgegengesetztes  Verhalten  gegenüber  der  Füllung  von  oben  und  unten  wird 
aber  doch  nicht  oft  beobachtet.  Um  so  häufiger  sind  freilich  verschiedene 
Grade  der  Behinderung  auf  beiden  AVegen.  Die  Untersuchung  nach  Entleerung 
des  Einlaufs  auf  Ketention  oberhalb  einer  Stenose  ist  als  Ergänzung  stets 
heranzuziehen.  In  fraglichen  Fällen  ist  es  am  sichersten,  die  Untersuchung 
durch  Einlauf  und  die  einer  Mahlzeit  per  os  nacheinander  anzuwenden,  sofern 
der  Zustand  des  Patienten  es  gestattet. 

E.   üeocöcalgegend. 

Obwohl  anatomisch  die  Trennung  von  Dickdarm  und  Dünndarm  völlig 
scharf  ist,  scheint  mir  eine  zusammenfassende  Besprechung  der  Ileocöcal- 
gegend  aus  praktischen  Gründen  gewisse  Vorteile  zu  bieten.  Einmal  lokali- 
sieren sich  bestinmite  Prozesse,  so  besonders  die  Tuberkulose,  sehr  oft  gemein- 
sam an  dem  unteren  Dünndarm,  der  Valvula  Bauhini  und  dem  Cöcum;  sodann 
ist  eine  Beeinflussung  der  Dünndarmentleerung  durch  Störungen  am  Blind- 
darm gerade  von  röntgenologischer  Seite  beschrieben  worden.  Die  Darstellung 
dieser  Verhältnisse  ist  zurzeit  außerordentlich  schwierig,  da  sowohl  über  die 
klinische  Bedeutung  der  hier  in  Betracht  kommenden  Krankheitsbilder  des 
Coeeum  mobile,  der  Typhlatonie,  der  Laneschen  Knickung  der  untersten  Dünn- 
darmschlinge, der  chronischen  Perityphlitis  und  Appendizitis,  der  Insuffizienz 
der  Valvida  Bauhini  und  ihre  Abgrenzung  voneinander  noch  kein  abschließendes 
Urteil  möglich  ist  und  andererseits  auch  die  bisherigen  röntgenologischen  Unter- 
suchungsergebnisse z.  T.  außerordentlich  voneinander  abweichen  und  die 
daraus  gezogenen  Schlüsse  noch  keineswegs  als  gesichert  gelten  können.  Der 
sicherste  Weg,  durch  die  Autopsie  in  vivo  oder  post  mortem  zu  einer  klaren 
Erkenntnis  zu  kommen,  steht  für  den  internen  Kliniker  nur  in  vereinzelten 
Fällen  offen,  zumal  da  die  durch  die  genannten  Krankheitsbilder  hervor- 
gerufenen Beschwerden  größtenteils  nicht  besonders  schwerer  Natur  sind  und 
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nur  in  einem  Teil  der  Fälle  eine  Operation  angezeigt  erscheint.  Viel  eher  ist 
hier  ein  Fortschritt  von  selten  der  Chirurgen  zu  erwarten,  denen  ohnehin  die 
schweren  Fälle  zugehen,  und  die  Gelegenheit  haben,  bei  der  Operation  den 
Befund  mit  dem  Ergebnis  der  Röntgenuntersuchung  eingehend  zu  vergleichen. 
Auch  hier  ist  eine  kritische  Beurteilung  dringend  geboten.  Es  kann  nicht  jeder 
Befund  von  Adhäsionen,  die  so  häufig  angetroffen  werden,  zur  Erklärung  von 
bestimmten  Ergebnissen  der  Röntgenuntersuchung  und  ebensowenig  von  jeglichen 
klinischen  Erscheinungen,  die  in  dem  betreffenden  Falle  vorlagen,  herangezogen 
werden,  sondern  es  müssen  die  Beziehungen  zwischen  diesen  Zuständen  über- 
zeugend klargelegt  Werden,  was  durchaus  nicht  inuner  einfach  ist.  Die  Not- 
wendigkeit dieser  Forderung  ergibt  sich  aus  der  großen  Verschiedenheit  der 
Anschauungen,  die  auch  unter  den  Chirurgen  noch  heute  über  die  Bedeutung 
z.  B.  der  LANEschen  Knickung  und  anderer  Krankheitsbilder  herrschen.  Aus 
diesen  Gründen  müssen  bei  der  folgenden  Darstellung  viele  Fragen  offen 
gelassen  werden,  die  hoffentlich  eine  spätere  exakte  Forschung  klären  wird. 

1.  Lageanomalien. 
Coecum  mobile,    Typhlatonie. 

'  Eine  abnorme  tiefe  Lage  des  Cöcums  und  eine  damit  oft  verbundene  ab- 
norme Beweglichkeit  desselben  wiu*de  zuerst  von  Hausmann,  dann  von  Wilms 
als  Ursache  einer  bestimmten  Gruppe  der  so  häufigen  meist  intermittierend 
auftretenden  Beschwerden  in  der  rechten  unteren  Bauchgegend  bezeichnet, 
bei  welchen  sich  für  die  Annahme  einer  chronischen  Appendizitis  keine  An- 
haltspunkte finden  ließen.  Hausmann  hat  diesen  Befund  zunächst  mit  der 
nicht  seltenen  kongenitalen  Anomalie  eines  Mesenterium  conmiune  in  Ver- 
bindung gebracht,  später  aber  in  allgemeinerer  Weise  auf  die  oft  vorhandene 
große  Beweglichkeit  des  Cöcums  bezogen,  welche  diesem  nicht  selten  aus- 
gedehnte Lageveränderungen  gestattet.  Fischler  hat  weniger  die  Lage- 
anomalie als  eine  katarrhalische  Entzündung  und  dadurch  hervorgerufene 
Atonie  des  Cöcums  für  ursächlich  wichtig  gehalten  und  die  klinischen  Merk- 
male des  im  wesentlichen  mit  der  Schilderung  der  vorigen  Autoren  überein- 
stimmenden Kj-ankheitsbildes  klar  gezeichnet.  Die  Haupterscheinungen  des- 
selben sind  folgende  gewöhnlich  intermittierend  auftretende  Symptome: 
Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend,  ein  luftkissenartiger  Tumor  in 
der  Ileocöcalgegend,  Störungen  des  Stuhlgangs,  oft  Obstipation  und  Diarrhöe 
abwechselnd,  ein  auffällig  fauliger  Geruch  der  dünnen  Entleerungen,  häufig 
Schleimbeimengungen  zum  Stuhl,  meist  fieberloser  Verlauf,  nur  selten  leichte 
Temperaturanstiege.  Von  manchen  Seiten  ^^ird  auch  über  Schmerzen  im  linken 
Hypochondrium  berichtet,  die  vielfach  in  nicht  ganz  klarer  Weise  in  Be- 
ziehung zu  der  angenonmienen  primären  P>krankung  des  Cöcums  gebracht 
werden.  Wie  ich  glaube,  dürfte  die  Erklärung  hierfür  leicht  in  abnorm  starker 
Anhäufung  von  Gasblasen  im  Gebiet  der  Flexura  lienalis  gegeben  sein,  die 
häufig  bei  Zersetzungsprozessen  im  Darm  angetroffen  werden.  Außerdem 
hat  man  sich  in  jedem  Falle  von  derartigen  Krankheitserscheinungen  am 
Cöcum  die  Frage  vorzulegen,  ob  nicht  die  Ursache  derselben  weiter  distal 
gelegen  ist  und  die  Beschwerden  in  der  Blinddarmgegend  auf  Rückstauung 
zu  beziehen  sind.  Payr  hebt  bei  der  Schilderung  des  klinischen  Bildes  seiner 
größtenteils  operativ  kontrollierten  Fälle  von  Doppelflintenstenose  an  der 
Flexura  lienalis  hervor,  daß  hierbei  das  Cöcum  lediglich  sekundär  durch  die 
rückläufige  Gasstauung  in  Mitleidenschaft  gezogen  und  häufig  irrtümlich  für 
den  primären  Sitz  der  Erkrankimg  gehalten  wird.  Auf  das  Bild  der  PAYRSchen 
Stenose  selbst  wird  bei  Schilderung  der  Adhäsionen  näher  eingegangen  werden. 


Goecnm  mobile,  Typhlatonie. 
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Röntgenologisch  ist  ein  Twfstand  und  ungewöhnliche  Beweglichkeit  des 
Cöcums,  von  dessen  Schilderung  hier  ausgegangen  wurde,  leicht  nachzu- 
weisen. Diese  Zustände  werden  auch  in  Fällen  beobachtet,  bei  denen  gar 
keine  Beschwerden  von  der  vorhergenannten  Art  bestehen;  andererseits  werden 
die  angegebenen  Symptome  auch  ohne  ein  Coecum  mobile  angetroffen,  so  daß 
der  Zusammenhang  zwischen  beiden  recht  unsicher  erscheint.  Ob  insbeson- 
dere die  von  Klose  aufgestellte  Behauptung,  daß  die  habituelle  Torsion  des 
mobilen  Cöcums  ein  häufiges  Vorkommnis  und  als  Ursache  der  genannten 
Schmerzanfälle  anzusehen  sei,  eine  allgemeine  Bedeutung  hat,  muß  bei  dem 
geringen  Anklang,  den  diese  Anschauung  gefunden  hat,  bezweifelt  werden. 
Daß  es  andererseits  in  einigen  besonderen  Fällen  zur  Abklemmung  durch 
Umschlagen  des  Cöcums  um  seine  Achse  oder  auch  in  querer  Richtung  mit 
den  Erscheinungen  eines  Darmverschlusses  konmien  kann,  beweisen  schon 
die  älteren  Beobachtungen  von  Eichhorst,  Curschmann  u.  a.,  sowie  die 
von  Hausmann  und  Merkens  mitgeteilten  Fälle  und  auch  eigene  Erfahrungen. 
Vom  röntgenologischen  Standpunkte  ist  die  Angabe  Kloses  zu  erwähnen, 
daß  er  eine  auffällig  lange  Verweildauer  des  Kontrastbreies  im  Cöcum  bis 
zu  72  Stunden  gefunden  hat.  Ebenso  ist  von  Stierlin  eine  abnorme  Weite 
des  Cöcums  und  unter  Umständen  auch  des  Colon  ascendens  und  auffällig 
lange  Kotstagnation  in  demselben  gerade  zur  Zeit  der  angegebenen  Schmerz- 
attacken ziemlich  regelmäßig  beobachtet,  so  daß  er  den  Schluß  für  berech- 
tigt hält,  daß  »Überdehnung  und  krampfartige  Kontraktionen  des  prall  ge- 
füllten Cöcum-Aszendens  die  Grundlage  für  den  erwähnten  klinischen  Sym- 
ptomkomplex bilden«. 

Eine  nähere  eigene  Stellung- 
nahme zu  diesen  Anschauungen  und 
besonders  zur  Frage  der  ursäch- 
lichen Bedeutung  des  Coecum  mobile 
und  der  Typhlatonie  überhaupt  ist 
mir  mangels  genügender  auf  ope- 
rative Befunde  gegründeter  Erfah- 
rungen bei  derartigen  klinischen 
Krankheitserscheinungen  nicht  mög- 
lich. Das  Röntgenbild  eines  Cöcum- 
tiefstandes  ist  durch  die  Fig.  470 
bis  472  erläutert.  Im  ersten  Falle 
(Fig.  470)  bestanden  allgemeine, 
übrigens  durch  psychische  Ablen- 
kung leicht  zu  beeinflussende  Be- 
schwerden im  Leib.  Diese  waren 
aber  nicht  in  der  rechten  Unter- 
bauchgegend oder  im  Unterleibe 
lokalisiert,  sondern  wenn  überhaupt 
mit  einem  organischen  Befunde,  so 
mit  einer  gleichzeitig  vorhandenen 
Gastroptose     in     Verbindung     zu 

bringen.  Jedenfalls  lag  nicht  das  vorher  geschilderte  Symptomenbild  vor. 
Im  zweiten  Falle  (Fig.  471  und  472)  wurden  zeitweilig  Schmerzen  in  der 
rechten  Unterbauchgegend  angegeben,  es  bestand  dabei  aber  eine  urämische 
Darmorkrankung,  so  daß  das  tiefliegende  Cöcum  wohl  nur  als  ein  wenig 
belangreicher  Nebenbefund  aufzufassen  ist.  Ich  führe  den  Fall  deshalb  an, 
weil  er  zeigt,  daß  eine  vieltägige  Zurückhaltung  von  Kontrastmassen  im 


-( 


Fig.  470. 
Cöcumptose.    Aufnahme  nach  8  Standen. 

Klinisch:  Diffuse  Magenbeschwerden  u  nbestimmter 
Art,  die  auf  psychische  Beeinflussung  verschwanden. 
Hysterische  Stigmata.     In   der  Cöcumgegend   keine 

Beschwerden. 
Röntgenbefund:  Erhebliche  Gastroptose.  Auf  Auf- 
nahme nach  8  Stunden  (Fig.  470)  ein  tief  ins  Becken 
reichendes  Cöcum  und  die  von  oben  herab  in  dieses 
einmündende    unterste   DUnndarmschlinge   sichtbar. 
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Cöcum  durch  eine  Lageanomalie  desselben  hervorgerufen  wurde  und  weil 
die  topographischen  Verhältnisse  bei  der  späteren  Autopsie  klar  zu  über- 
sehen waren.  Das  Cöcum  lag  tief  im  kleinen  Becken  und  War  an  der  Um- 
schlagstelle  über  der  Linea  innominata  deutlich  abgeknickt,  so  daß  hier- 
durch die  tagelange  Retention  seines  Inhaltes  zumal  bei  der  dauernden 
Rückenlage  der  bettlägerigen  Kranken  erklärt  Wurde.  Eine  organische  Stenose 
bestand  nicht. 


N 


Fig.  471. 

Cücnmptose.    Aufnahme  nach 
24  Stunden. 

Bez.  des  klinischen  Befundes  vrI.  Text. 

Röntgenbefund:    Das    prall    gefüllte    Cöcum 

liei^  zum  größten  Teil  im  kleinen  Becken. 


Fig.  472. 
Derselbe  Fall.   Aufnahme  nach  5  Tagen. 

Während  die  übrigen  Dickdarmabschnitte  entleert 
sind,  ist  ein  Bestschatten  am   unteren  Pol  des 

Cöcums  liegen  geblieben. 
Autopsie  (Tod  infolge  Urämie  bei  chronischer 
Nephritis) :  Tiefliegendes  Cöcum,  welches  größten- 
teils im  kleinen  Becken  liegt  und  über  der  Linea 
innominata  abgeknickt  ist,  ohne  daß  jedoch  eine 
organische  Stenose  besteht. 


Die  röntgenologische  Feststellung  einer  Beliinderung  der  Darmpassage  am  Cöcum 
hatte  zeitweilig  die  Auffassung  des  schweren  Zustandes,  der  mit  Erbrechen  von  Dünndann- 
inhalt  und  leichten  psychisclien  Störungen  einherging  und  so  in  manchen  Beziehungen  an 
Ileuserscheinungen  erinnerte,  in  falsche  Bahnen  gelenkt,  zumal  der  Urinbefund  recht  eering- 
fü^g  war.  Ks  sei  anläßlich  dieses  und  eines  weiteren  nur  klinisch  beobachteten  FaUes  die 
Wichtigkeit  der  so  selten  erwogenen  Differentialdiagnose  von  Ileus  und  Urämie  hervorgehoben. 
Sie  ist  meines  Erachtens  durchaus  nicht  immer  einfach,  da  einerseits  beim  Dünndarmileus, 
besonders  beim  hohen  Sitz  der  Stenose,  Meteorismus  und  Darmsteif ungen  fehlen,  andererseits 
bei  der  Urämie  Eiweiß-  und  Sedimentbefimd  im  Urin  wenig  ausgesprochen  sein  können. 
Der  Schwerpunkt  der  Entscheidung  liegt,  in  der  genauen  Prüfung  der  Nierenfunktion  (beson- 
ders Konzentrationsversuch)  imd  der  Reststickstoffuntersuchung  des  Blutes,  nicht  zum 
geringsten  endlich  in  der  Beachtung  des  Foetor  lu-aemicus  ex  ore. 

Abknickung  der  untersten  Dünndarmschlinge  (Lane's  kink). 

Eine  Abknickung  der  untersten  Dünndannsehlinge  an  ihrem  Eintritt  ins 
Cöcum  ist  von  Lane  als  Ursache  einer  verzögerten  Dünndarmentleerung  be- 
schrieben worden.  Der  Ursprung  der  Knickung  soll  darin  liegen,  daß  die  an 
einem  kurzen  Mesenterium  festgeheftete  Dünndarmschlinge  bei  einer  Senkung 
des  Cöcums  nicht  mit  ins  kleine  Becken  hinabsteigt.  Diese  von  Lane  auf 
Grund  chirurgischer  und  r(intgenologischer  Beobachtungen  aufgestellte  Behaup- 
tung, an  welche  dieser  Autor  außerdem  eine  Fülle  unbewiesener  Hypothesen 
geknüpft  hat,  wurden  durch  Nachuntersuchungen  von  de  Quervain  nicht 
bestätigt.  Dagegen  ist  das  Vorkoiimien  einer  Knickung  und  dadurch  hervor- 
gerufener Pa.ssagehemmun{i  auf  Grund  von  entzü'ndlwhen  Verwachsungen  in 
dieser  Gegend  von  de  Quervain  und  Stierlin  anerkannt.  Ob  die  verzögerte 
Ileumentleerung  hierbei  auf  eine  Behinderung  des  normalen  Transports  durch 
eine,  wenn  auch  leichte,  Stenose  oder  vielmehr  durch  eine  rückläufige  Füllung 
des  Dünndarmes  vom  Cöcum  her  infolge  einer  Insuffizienz  der  Valvula  Bauhini 
zu  beziehen  ist,  kann  allein  aus  der  Verfolgung  einer  Breimahlzeit  nicht  ent- 
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schieden  werden.  Wichtiger  für  diese  Frage,  wenn  vielleicht  auch  nicht  sicher 
beweisend,  ist  die  Untersuchung  mittels  Einlauf ,  der  aber  nicht  unter  hohem 
Druck  stehen  darf.  Es  ist  dabei  zu  prüfen,  ob  die  Einlauf sflüssigkeit  die  Klappe 
überwindet  und  den  Dünndarm  füllt  oder  nicht.  Stierlin  erwähnt  diese  Ent- 
stehung einer  Ketention  im  Ileum  durch  Insuffizienz  der  Vaivula  Bauhini 
und  nimmt  an,  daß  deren  Schlußunfähigkeit  hierbei  durch  Verziehung  des 
Ostium  ileocoecale  infolge  von  Briden  zustande  kommt,  (vgl.  S.  496  und 
Fig.  473). 

Die  Ursache  der  entzündlichen  Verwachsungen  kann  in  verschiedenartigen 
Prozessen  liegen.  In  erster  Linie,  wie  auch  in  dem  zuletzt  erwähnten  Fall 
kommt  eine  Appendizitis,  nicht  selten  aber  auch  eine  tuierkulöse  Ätiologie 
in  Betracht.  Bei  der  außerordentlichen  Zunahme,  welche  die  Mesenterial' 
drüsentuberkuhse  jetzt  offenbar  unter  dem  Einfluß  der  allgemeinen  Unter- 
ernährung aufweist,  wird  auf  entsprechende  Zustände,  die  von  den  besonders 
häufig  in  der  Ileocöcalgegend  sitzenden  verkästen  mesenterialen  Lymph- 
drüsen ausgehen  können,  in  Zukunft  besonders  zu  achten  sein.  Die  Wichtig- 
keit der  Abgrenzung  dieses  Krankheitsbildes  gegenüber  den  ganz  ähnlichen 
klinischen  Erscheinungen  bei  der  Appendizitis  ist  von  Payr  besonders  betont 
worden.  Zuweilen  können  die  verkästen  Lymphdrüsen  selbst  im  Röntgenbilde 
nachgewiesen  werden  (vgl.  Taf.  XVII  Fig.  3).  Ihre  Darstellung  wird  außer- 
ordentlich erleichtert  durch  die  künstliche  Luftfüllung  des  Abdomens,  durch 
welche  auch  nicht  verkäste,  nur  vergrößerte  Lymphdrüsen  nachgewiesen 
Werden  können.  Doch  ist  gerade  bei  frisch  entzündlichen  Prozessen  diese 
Methode  nicht  anwendbar  und  bedarf  meiner  Ansicht  nach  auch  bei  latenten 
Erkrankungen  einer  besonderen  Indikation. 

2.  Insuffizienz  der  Vaivula  ileocoecalis. 

Die  physiologische7i  Kenntnisse  über  den  Schluß  der  Bauhinschen  Klappe 
sind  bei  der  Schilderung  der  normalen  Verhältnisse  besprochen  worden.  Nach 
den  an  der  Leiche  vorgenommenen  Untersuchungen  von  Herz  ist  die  Klappe 
gewöhnlich  bei  niederen  Drucloverten  unter  20  cm  Wasser  schlußfähig,  bei 
40  cm  stellt  sich  oft  eine  physiologische  Insuffizienz  ein.  Herz  hat  nach  Beob- 
achtung am  Lebenden  ohne  Röntgenuntersuchung  ein  Krankheitsbild  be- 
schrieben, dessen  klinische  Symptome  große  Ähnlichkeit  mit  den  im  ersten 
Kapitel  unter  der  Bezeichnung  des  Cöcum  mobile  und  der  Typhlatonie  ge- 
schilderten Erscheinungen  aufweisen,  welche  Herz  aber  auf  eine  Insuffiziem 
der  Ileocöcalklappe  zurückführt.  Er  erbringt  den  Nachweis  hierfür  dadurch, 
daß  er  durch  Druck  mit  der  Hand  aus  dem  meteoristisch  geblähten  Cöcum 
das  Gas  ins  Ileum  unter  gurrenden  Geräuschen  entleert,  während  er  die  Ver- 
bindung des  Cöcums  mit  dem  Aszendenz  durch  den  aufgesetzten  anderen 
Handrücken  unterbricht. 

Auf  die  röntgenologischen  Zeichen  der  Klappeninsuffizienz  und  ihre  klinische 
Bedeutung  hat  besonders  Groedel  hingewiesen.  Die  Merkmale  bestehen  in 
einer  Verzögerung  der  Dünndarmentleerung  ins  Cöcum  nach  Einnahme  einer 
Kordrastmahlzeit  und  einer  Füllung  des  Ileum  auf  rückläufigem  Wege  durch 
einen  Kontrasteinlauf,  Um  zu  verhindern,  daß  das  Bild  der  gefüllten  Ileum- 
schlingen  durch  Überlagerung  von  Kolonabschnitten  verdeckt  wird,  empfiehlt 
Groedel,  den  Kontrasteinlauf  durch  Senkung  des  Irrigators  sofort  nach  der 
ersten  Untersuchung  aus  dem  Dickdarm  zu  entleeren,  wonach  die  noch  ge- 
füllten Ileumschlingen  deutlich  hervortreten.  Der  erste  Weg  der  Verfolgung 
einer  Breimahlzeit  hat  den  Nachteil,  daß  dieselben  Erscheinungen  einer  Reten- 
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tion  im  Ileuin  durch  eine  Stenose  oder  Abknickung  ohne  Klappeninsuffizienz 
hervorgerufen  werden  können.  Dagegen  wird  die  besonders  von  Groedcl 
empfohlene  EirUaufuntersiichung  von  den  meisten  als  maßgeblich  betrachtet 
und  beweist  auch  in  der  Tat  die  Schlußunfähigkeit  der  Klappe  unter  den  bei 
dem  Einlauf  vorliegenden  Bedingungen.  Ob  diese  aber  den  physiologischen 
Verhältnissen  entsprechen,  ist  fraglich.  Jedenfalls  muß  eine  abnorme  Druck- 
steigerung (nach  DiETLEN  nicht  mehr  als  50  cm)  und  eine  Erhöhung  der  Eän- 
laufsmenge  über  1  (oder  höchstens  IV2)  Liter  hinaus  vermieden  werden.  Bei 
einer  geringeren  Menge  ist  eine  Füllung  schon  des  Cöcums  nur  selten  zu 
erzielen.  Aber  auch  unter  dieser  Beschränkung  kann  nicht  ohne  Weiteres 
behauptet  werden,  daß  die  rückwärtsströmenden  Plüssigkeitsmassen  des 
Einlauf s  die  gleichen  Verhältnisse  setzen,  welche  unter  physiologischen  Be- 
dingungen herrschen,  selbst  wenn  man  das  normale  Vorkommen  rückläufiger 
peristaltischer  Bewegungen  in  Betracht  zieht.  Bezüglich  der  Druckverhält- 
nisse ist  an  die  Feststellungen  von  Herz  zu  erinnern.  Er  bezeichnet  einen 
Druck  von  40  cm  schon  als  eine  Kraft,  die  das  Cöcum  gewaltig  ausdehnt 
und  so  prall  spannt,  daß  man  kaum  annehmen  darf,  daß  dieser  Druck  im 
Leben  erreicht  oder  überschritten  wird. 

Unter  den  genannten  Bedingungen  wird  bei  einer  Untersuchung  mittels 
Kontrasteinlauf  gewöhnlich  ein  fester  Abschluß  an  der  BAUHiNschen  Klappe 
angetroffen.  Es  kommen  aber  auch  nicht  ganz  seltene  Fälle  vor,  in  denen 
bei  ganz  beschwerdefreien  Menschen  eine  Schlußunfähigkeit  der  Klappe  beob- 
achtet wird.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  bei  denen  diese  gefunden  wird,  werden 
jedoch  von  den  meisten  Autoren  anormale  Verhältnisse  angenommen,  und 
zwar  handelt  es  sich  um  verschiedenartige  Zustände: 

I.  In  erster  Linie  kommt  eine  Klappeninsuffizienz  durch  organische  Ver- 
änderungen, geschwürige  oder  schrumpfende  Prozesse  der  Klappen  selbst  zu- 
stande, welche  unter  Umständen  die  Öffnung  in  einen  starren  Ring  verwandeln 
können.  Dies  ist  nicht  selten  bei  Tuberkulose,  ferner  beim  Karzinom,  zuweilen 
auch  bei  entzündlich-ulzerativen  Prozessen  dysenterischer  und  anderer  Natur 
der  Fall  (vgl.  S.  528  und  Fig.  499). 

IL  Aber  auch  ohne  anatomische  Erkrankung  der  Klappe  selbst  kann  eine 
Schlußunfähigkeit  derselben  »auf  Einlauf«  durch  verschiedene  Ursachen  her- 
vorgerufen Werden: 

1.  Bei  abnorm  starker  Rückstuumig  von  Dickdarminhalt  infolge  schwerer 
Obstipation  nach  Singer  und  Holzknecht  und  Dietlen.  Bei  Dickdarmstenose 
wird  gleichfalls  bisweilen  eine  Insuffizienz  der  Valvula  Bauhini  beobachtet 
(vgl.  Fig.  467).  Doch  liegen  die  Verhältnisse  für  einen  Einlauf  hier  wieder  anders 
insofern,  als  eine  schwere  Stenose  häufig  das  Fortschr(»iten  der  Einlaufflüssig- 
keit über  das  Hindernis  hinaus  hemmt.  Dagegen  wird  bei  Verfolgung  der 
Kontrastmahlzeit  per  os  häufig  eine  zuweilen  selir  hochgradige  Stauung  in 
den  Dünndärmen  beobachtet.  Ob  hierbei  die  Klappe  insuffizient  oder  nur 
der  Eintritt  ins  gefüllte  Cöcum  behindert  ist,  läßt  sich  kaum  ganz  sicher 
entscheiden;  doch  ist  bei  der  oft  hochgradigen  Dehnung  der  l3ünndarm- 
schlingen  wohl  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  eine  Klappeninsuffizienz  an- 
zunehmen. 

2.  Wie  bereits  im  vorigen  Abschnitt  erwähnt  wurde,  kann  das  Ostium 
ileocoecale  nach  Stierlin  durch  Adhäsionen  der  unteren  Dünndarmschlingen 
und  des  Cöcums  verzogen  werden  und  hierdurch  eine  Schlußunfähigkeit  der 
Klappe  entstehen.  Die  gleiche  Anschauung  vertritt  Payr  und  hält  diese 
Erklärung  z.  B.  in  dem  in  Fig.  473  abgebildeten  Falle  für  zutreffend,  in  welchem 
er  bei  der  Operation  eine  Anheftung  des  unteren  Ileum  an  die  mediale  Wand 


/ 


lüBufSzienz  der  V&IvdIa  ileoaoecftliB. 


des  Cöcunis  durch  Adhäsionen  feststellte.  Eine  häufige  Ursache  derartiger 
Adhäsionen  bildet  eine  Appendizitis,  die  auch  in  dem  eben  beschriebenen  Falle 
vorgelegen  hatte. 

Vielleicht  ist  es  durch  derartige 
mechanische  Störungen  an  der  Ein- 
mündung des  HeuniB  ins  Cöcum,  viel- 
leicht auch  auf  andere  Weise  zu  er- 
klären, daß  bei  chronischer  Perity- 
phlitis die  Insuffizienz  der  Valvula 
Bauhini  nach  den  Angaben  von 
Groedel  und  Dietlen  häufig  vor- 
kommen soll.  Es  muß  aber  bemerkt 
werden,  daß  bei  den  meisten  Kranken- 
geschichten, auf  Welche  diese  Autoren 
sich  stützen,  eine  operative  Bestä- 
tigung der  gestellten  Diagnose  uPeri- 
typhlitis«  fehlt.  Wenn  nun  (Juoedei, 
in  Anlehnung  an  Herz  die  Schmrrz- 
attacken  auf  die  Folgen  der  Klappen- 
insuffizienz selbst,  nämlich  auf  den 
Reiz  des  rückfließenden  Dickdarm- 
inhalts auf  die  Dünndarmschleimhaut 

bezieht  und  dann  als  Ursache  der  Fig.  473. 
Klappeninsuffizienz  in  den  meisten 
Fällen  eine   vorhergegangene    Peri- 
typhlitis annimmt,   so  erscheint   e--      ^ _ 

fraglich,  worauf  er  diese  Behauptung  i  MonnUn  sch 
stützt.  Den  einzigen  Anhaltspunkt  ^*^"  °"Len 
hierfür  geben  vielfach  nur  die  frühe  Rontgonbef 
ren  Schmerzattacken  in  der  Anam-  o''B""A™un 
nese,  und  diese  sollen  ja  gerade  durch 
die  Klappeninsuffizienz  selbst  hervor 
gerufen  werden.  Dies  scheint  mir  em  opf  r 
schwacher  Punkt  in  der  Beweisfüh  ^pf^J 
rung  Grödels  zu  sein,  der  besonders 
bei  den  Schlußfolgerungen  zu  be- 
achten ist,  Welche  er  aus  seinen  Beobachtungen  zieht,  »daß  die  meisten 
Krankhcitsbilder,  die  in  den  letzten  Jahren  unter  verschiedenen  Kamen 
von  Coeeum  mobile,  Typhlatonie  usw.  besehrieben  worden  sind,  sich  ohne 
weiteres  in  die  Krankheitsgruppe  der  Perityphlitis  einreihen  lassen  und  end- 
gültig versehwinden  können».  Die  Zweifel  gegen  die  angeführten  Krankheits- 
bezeiehnungcn  mögen  wohl  begründet  sein,  aber  auch  der  Versuch  ihrer  Wider- 
legung auf  diesem  Wege  scheint  mir  einer  zwingenden  Begründung  zu  entbehren, 

3.  Auch  bei  Verdrängung  des  Cöcums  durch  einen  Psoasahszeß  und  ebenso 

4.  hei  chronisch  entzündlichen  Prozessen  des  Colon  ascendens  im  Qefolge  von 
Cholezystitis,  die  zu  einer  Langssehrumpfung  des  aufsteigenden  Kolons  führten, 
hat  Dietlen  ein  Klappeninsuffizienz  nach  Einlauf  beobachtet. 

Auch  bei  diesen  Zuständen  handelt  es  sich  also  um  eine  Veränderung  der 
normalen  Verhältnisse  an  der  Einmündungsstelle  des  Ileums  ins  Cöcum  dnrch 
Verzichung  bzw.  Verdrängung. 

5.  Aus  ganz  anderer  Ursache  sah  Katsch  unter  Ätrojänwirkung  einen 
vorher  vollkommenen  Verschluß  sieh  lösen  und  den  Kontrasteinlauf  in  den 
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Dünndarm  hineinschießen.  Er  führt  diese  Erscheinung  auf  eine  Herabsetzung 
des  Tonus  des  SpMncter  ileocoecalis  zurück  (vgl.  S.  323).  Ob  und  wie  weit  der- 
artige nervöse  Störungen  unter  pathologischen  Zuständen  der  vorher  genannten 
Art  eine  Rolle  spielen,  ist  noch  nicht  sicher  bekannt. 

Aus  der  Zahl  und  Mannigfaltigkeit  der  angeführten  Punkte  geht  hervor, 
daß  die  Insuffizienz  der  Bauhinschen  Klappe  keine  Krankheit  an  sich  und 
auch  kein  eindeutiges  Merkmal  einer  besonderen  Erkrankung  ist.  Außerdem 
ist  daran  zu  erinnern,  daß  eine  Insuffizienz  nach  einem  Einlauf  auch  gelegent- 
lich, wenn  auch  wohl  nicht  sehr  häufig,  bei  ganz  beschwerdefreien  anscheinend 
normalen  Fällen  angetroffen  wird.  Besonders  ist  zu  berücksichtigen,  daß  es 
sich  bei  diesen  Beobachtungen  um  eine  Klappeninsuffizienz  »auf  Einlauf« 
handelt.  Mit  dieser  Feststellung  ist  noch  nicht  sicher  erwiesen,  daß  auch 
unter  den  gewöhnlich  bei  der  Nahrungsaufnahme  per  os  herrschenden  Bedin- 
gungen eine  Schlußunfähigkeit  vorhanden  ist. 

3.  Chronische  Appendizitis. 

Bei  einer  Besprechung  der  röntgenologischen  Symptome  einer  chronischen 
Appendizitis  ist  zunächst  die  Frage  zu  erörtern,  ob  die  Füllung  des  Wurm- 
fortsatzes mit  Kontrastschatten  als  eine  normale  Erscheinung  oder  als  Zeichen 
emes  krankhaften  Zustandcs  anzusehen  ist.  Bisher  galt  die  Darstellung  eines 
Appendixschattens  bei  der  Mehrzahl  der  Autoren  als  seltenes  Vorkommnis. 
Groedel  zieht  aus  der  Feststellung,  daß  er  normalerweise  nie  eine  Appendix- 
füllung sah  und  in  zwei  von  ihm  beobachteten  Fällen  von  Appendixschatten 
Beschwerden  bzw.  abnorme  Verhältnisse  vorlagen,  den  Schluß,  daß  die  Dar- 
stellung der  Appendix  im  Röntgenbilde  anormal  sei.  Andere,  besonders  eng- 
lische und  amerikanische  Autoren  fanden  die  Appendix  viel  häufiger  gefüllt, 
allerdings  meist  unter  pathologischen  Verhältnissen  (Gase).  George  und 
Gerber  betrachten  die  Füllung  nur  dann  als  pathologisch,  wenn  sie  48  Stunden 
übersteigt  und  nach  Entleerung  der  benachbarten  Darmabschnitte  isoliert 
anhält.  Dagegen  fanden  sie  in  manchen  Fällen  mit  vorübergehend  dargestelltem 
Appendixschatten  bei  der  Operation  einen  normalen  Wurmfortsatz.  Cohn 
beobachtete  die  Füllung  des  Wurmfortsatzes  im  Röntgenbilde  häufig,  Grigo- 
rteff  regelmäßig  in  normalen  Fällen,  ebenso  neuerdings  Henszelmann 
mittels  einer  besonderen  Untersuchungstechnik,  die  S.  326  beschrieben  Wurde. 
Ich  habe  die  Appendixfüllung  bei  einer  nicht  hierauf  besonders  gerichteten 
Untersuchung  während  der  Verfolgung  der  Kontrastmahlzeit  nur  gelegentlich, 
aber  nicht  nur  vereinzelt  gesehen,  darunter  aber  z.  T.  in  anscheinend  nor- 
malen Fällen,  bei  denen  insbesondere  für  die  Annahme  einer  Appendizitis 
gar  keine  Anhaltspunkte  vorhanden  waren,  und  kann  deshalb  nicht  annehmen, 
daß  die  Darstellung  der  Appendix  stets  als  Zeichen  eines  anormalen  Zustandes 
anzusehen  ist.  Andererseits  habe  ich  ebenso  wie  Stierlin  gefunden,  daß  die 
Füllung  ganz  auffallend  häufig  bei  Obstipation  und  besonders  bei  Dickdarm- 
stenose mit  Rückstauung  des  Inhalts  in  das  erweiterte  Cöcum  angetroffen 
wird.  Unter  der  Übersicht  Stierltns  über  seine  meist  operativ  kontrollierten 
Beobachtungen  von  Appendixfüllung  im  Röntgenbilde  war  eine  Appendizitis 
nur  in  etwa  14  der  Fälle  vorhanden.  In  sehr  vielen  Fällen  von  Appendizitis 
fehlte  dagegen  eine  Appendixfüllung,  was  Stierlin  mit  dem  sehr  häufigen 
Verschluß  der  Appendix  bzw.  ihres  distalen  Abschnittes  durch  entzündliche 
Schwellung  der  Schleimhaut  oder  Narbenstrikturen  in  einleuchtender  Weise 
erklärt.  Wie  weit  seine  weitere  aus  einer  großen  Reihe  röntgenologischer  und 
klinischer,  insbesondere  operativer  Erfahrungen  gezogenen  Schlußfolgerung 
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zutrifft,  daß  ein  im  Röntgenbilde  sichtbarer  und  zwar  lange  sichtbar  bleibender 
Wurmfortsatz  zu  entzündlichen  Erkrankungen  disponiert,  aber  noch  nicht  als 
pathologischer  Zustand  selbst  anzusehen  ist,  vermag  ich  nicht  zu  beurteilen. 

Während  hiernach  und  besonders  nach  den  Angaben  von  Cohn,  Henszel- 
MANN,  George  u.  Gerber  u.  a.  die  Füllung  der  Appendix  an  sich  nicht  als 
Zeichen  einer  Entzündung  oder  einer  Folgeerscheinung  derselben  angesehen 
werden  darf,  können  doch  andere  Erscheinungen  in  diesem  Sinne  verwertet 
werden. 

Zunächst  ist  hier  der  bei  mehreren  Untersuchungen  und  möglichst  auch 
unter  verschiedenen  Lageverhältnissen  erhobene  konstante  Befund  der  genau 
gleichen  Lage  des  Appendixschattens  zu  nennen.  Dieser  Umstand  weist  auf 
eine  Fixierung  des  Wurmfortsatzes  durch  Adhäsionen  hin,  während  er  beim 
normalen  Verhalten  seine  Lage  durch  Eigenbewegungen  vielfach  verändert. 
Femer  können  gewisse  Formen  des  Appendixschattens  einen  Verdacht  auf 
peritoneale  Verwachsungen  erwecken.  Die  adhärente  Appendix  zeigt  oft 
abnorme  Kniching.  Allerdings  kann  auch  der  normale  Wurmfortsatz  eigen- 
artige wahrhaft  wurmförmige  Krümmungen  ausführen;  diese  sind  aber  doch 
gewöhnlich  mehr  bogig,  nicht  scharf  winkelig  gestaltet.  Wenn  auch  gelegent- 
lich durch  Projektion  der  in  einer  anderen  Ebene  gekrümmten  Appendix 
auf  die  Fläche  des  Leuchtschirms  scharf  winkelige  Konturen  des  Schatten- 
bildes entstehen,  so  ist  doch  diese  scheinbare  Knickung  zu  anderen  Zeiten 
w^ieder  aufgehoben,  nachdem  der  Wurmfortsatz  eine  andere  Lage  eingenommen 
hat.  Auch  hier  ist  also  nur  die  konstante  Beobachtung  eines  geknickten 
Verlaufs  entscheidend  zu  verwerten.  Andererseits  kommt  gerade  bei  Adhä- 
sionen auch  eine  ganz  geradlinige  Strerkung  der  Appendix  vor,  wie  sie 
normalerweise  kaum  beobachtet  wird.  Derartige  Formen  sind  auffällig, 
dürfen  aber  ebenfalls  nicht  als  einmaliges  Zustandsbild,  sondern  nur  bei  kon- 
stantem Verhalten  bei  mehrfachen  Untersuchungen  als  Zeichen  von  Adhäsionen 
angesehen  werden. 

Eine  scharf  lokalisierte  Druckempfindlichkeit  in  der  Blinddarmgegend, 
welche  nach  Umfang  und  Lage  dem  AVurnifortsatz  entsprechen  könnte,  kann 
nach  Singer  und  Holzknecht  für  die  Diagnose  einer  Appendix  mit  einer 
gewissen  Wahrscheinlichkeit  verwertet  werden.  Die  Autoren  bedienten  sich  zu 
der  genauen  Bestimmung  der  Schmerzzone  eines  »Punktdistinktors«,  eines 
fingerförmigen  Stiftes,  mit  dem  sie  auf  das  Abdomen  drückten,  und  trugen  die 
so  erhaltenen  Schmerzpunkte  in  eine  Pause  des  Cöcumsschattens  ein.  Eline 
Reihe  operativer  Kontrollen  zeigte  eine  weitgehende  Übereinstimmung  des 
bezeichneten  Schmerzpunktes  mit  der  Lage  des  entzündeten  Wurmfortsatzes. 
Eine  gewisse  Bedeutung  kann  also  dieser  Methode  nicht  abgesprochen  werden. 
Ihr  haften  aber  die  Nachteile  jedes  indirekten  Nachweises  an,  zumal  auch 
andere  erkrankte  Organe  in  dieser  Gegend,  so  das  Cöoum  und  untere  Ileum 
sowie  die  weiblichen  Adnexe  eine  ganz  ähnliche  Schmerzlokalisation  aufweisen 
können,  worauf  Holzknecht  und  Singer  selbst  hinweisen.  Wichtiger  ist  das 
Zusamrnenfallen  eines  Druckpunktes  mit  dem  gefüllten  Appendixschatten  selbst, 
dessen  Darstellung  bei  besonders  darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit  doch 
zweifellos  viel  häufiger  gelingt,  als  früher  meist  angenommen  wurde. 

Der  Nachweis  von  Kotsteinen  in  der  Appendix  durch  die  Röntgenunter- 
suchung ist  ein  seltenes  Vorkommnis,  aber  schon  mehrfach  geglückt  (Ftttig, 
Weissflog,  Matthes,  Hürter).  Die  Differentialdiagnose  hat  Uretersteine, 
Phlebolithen,  verkalkte  Gefäße,  Drüsen  zu  berücksichtigen. 

Neben  diesen  wichtigen  Zeichen  ist  ein  Symptom  von  noch  nicht  ganz 
geklärter  Entstehung  und  Bedeutung  zu  nennen,  die  dauernde  und  nach  Ent- 
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leerung  der  benachbarten  Dannabschnitte  isolierte  persistente  FüUung  des 
Wurmfortsatzes,  George  und  Gerber  betrachten  diese  Dauerfüllung  »natür- 
lich« als  »entschieden  krankhaft«.  Stierlin  sieht  darin  nur  eine  »Disposition« 
zur  Erkrankung,  aber  noch  nicht  ein  sicheres  Zeichen  eines  schon  bestehenden 
Krankheitszustandes.  Die  Annahme  einer  Disposition  zur  Erkrankung  erläutert 

er  dahin,  daß  die  Inhaltsstauung 
leicht  den  Anlaß  zu  einer  Entzündung 
geben  könne.  Er  betont  aber  selbst, 
daß  bei  der  Operation,  der  doch  eine 
Darmentleerung  voranzugehen  pflegt, 
eine  Kotfüllung  auch  oft  in  ganz 
intakten  Wurmfortsätzen  angetroffen 
wird,  die  sich  selbst  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  als  völlig 
normal  erweisen.  So  selbstverständ- 
lich, >vic  George  und  Gerber  das 
darstellen,  erscheint  also  die  krank- 
hafte Bedeutung  einer  dauernd  ge- 
füllten Appendix  durchaus  nicht. 
AVohl  kann  dies  zugegeben  werden, 
wenn  gleichzeitig  die  ebenfalls  von 
ihnen  hervorgehobene  abgeknickte 
Form  des  Appendixschattens  in  kon- 
stanter Weise  angetroffen  wird;  dies 
Merkmal  wurde  bereits  vorher  als 
Zeichen  einer  Fixation  durch  Ad- 
häsionen erwähnt.  Es  konmit  aber 
auch  eine  dauernde  isolierte  Reten- 
tion von  Kontrastinhalt  im  Wurm- 
fortsatz bei  vollkommen  erhaltener 
Beweglichkeit  desselben  vor  (vgl. 
Fig.  478)  und  eben  die  Entstehung 
und  Bedeutung  dieses  Befundes  be- 
darf noch  der  Klärung. 

Von  George  und -Gerber  und 
anderen  amerikanischen  Autoren  ist 
ferner  bei  der  chronischen  Appendi- 
zitis häufig  eine  verzögerte  Dünn- 
darmentleerung bis  über  24  Stunden 
hinaus  beobachtet  worden.  Aller- 
dings bezeichnen  sie  diesen  Befund 
nicht  als  ein  besonderes  Merkmal  der 
Appendizitis,  da  sie  ihn  in  gleicher 
Weise  auch  bei  anderen  Krankheits- 
zuständen  der  Ileocöcalgegend,  so 
beim  Coecum  mobile  (Typhlatonie),  Lane's  kink,  Adhäsionen  mannigfacher  Art 
erhoben.  Diese  Restfüllung  in  den  unteren  lleumschlingen  wird  von  ihnen 
als  »Stase«  bezeichnet,  also  wohl  auf  eine  Hemmung  des  normalen  Transports 
bezogen.  Groedel  zieht  zur  Erklärung  des  gleichen  Phänomens  auf  Grund 
von  Einlaufsuntersuchungen,  wie  bereits  erwähnt,  eine  Insuffizienz  der  Bauhin- 
schen  Klappe  heran.  Eine  letzte  Erklärung  könnte  als  überflüssige  Vermehrung 
hypothetischer  Erwägungen  angesehen  werden,  wenn  sie  nicht  in  positiven, 


Fig.  478. 

Isolierte  FUlInng  des  Wurmfortsatzes  bei 
erhaltener  Beweglichkeit  desselben. 

Klinisch:  Vor  18  Jahren  re.  Nierenexsth-pation. 
Jetxt  Encephalitis  lethargica.  In  diesem  Stadium 
hochgradige  Obstipation.  Nach  Besserung  des  schlaf- 

sfichtigen  Zustandes  Röntgenuntersuchung. 
Röntgenbefund:  Magen  und  Darm  zeigen  nor- 
male Form  und  Entleerungszeit.  nur  der  Wurm- 
fortsatz bleibt  dauernd,  schließlich  nach  3  Tagen 
isoliert  gefüllt.  Er  ist  auf  8  Aufnahmen  in  ver- 
schiedenen Lagen  dargestellt. 
Ob  die  isolierte  Füllung  der  Appendix  auf  Adhäsionen 
vonjder  früheren  Abdominaloperation  her  oder  auf 
die '^  vor  kurzem  vorhandene  starke  Obstipation  zu 
beziehen  ist  und  ob  sie  überhaupt  einen  pathologi- 
schen Zustand  oder  aber  nur  einen  normalen  Zufalls- 
befund  darstellt,  kann   nicht   entschieden  werden. 
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und  zwar  operativ  kontrollierten  Palpationsbefunden  eine  beachtenswerte 
Unterlage  hätte.  Hochenegg  tastete  in  Fällen  von  besonders  empfindlichem 
Wurmfortsatz  oft  eine  walzenförmige  Resistenz  in  der  Ileocöcalgegend,  die 
nach  ihrer  Richtung  meist  von  oben  außen  schief  nach  innen  unten  zu  ver- 
folgen war,  und  überzeugte  sich  bei  der  Operation,  daß  der  Körper  nicht  dem 
entzündeten  Wurmfortsatz,  sondern  der  krampfhaft  kontrahierten  untersten 
Deumschlinge  entsprach.  Hausmann  hat  mittels  seiner  verfeinerten  Pal- 
pationstechnik,  deren  Zuverlässigkeit  er  durch  kontrollierende  Röntgenauf- 
nahmen bewies,  auf  die  gleiche  Tatsache  aufmerksam  gemacht.  Diese  Beob- 
achtung dient  gleichzeitig  zur  Erklärung  des  sonst  rätselhaften  zuweilen  fest- 
gestellten Widerspruchs  zwischen  der  Lage  eines  in  ganz  deutlicher  Weise 
gefühlten  strangförmigen  Körpers,  der  häufig  als  Wurmfortsatz  angesprochen 
wird,  und  dem  ganz  anders  gestalteten  Situs  bei  der  Operation,  der  auch  mir 
bisweilen  aufgefallen  ist. 

Es  sei  endlich  darauf  hingewiesen,  daß  bei  dem  klinischen  Bilde  der  Appen- 
dizitis, aber  linksseitiger  Schmerzempfindung  die  röntgenologische  Bestimmung 
der  Lage  des  Cöcums  und  nach  Möglichkeit  der  Appendix  von  erheblichem 
Wert  sein  kann.  Es  kann  sich  hierbei  nicht  nur  um  einen  Situs  inversus  visce- 
rum,  sondern  auch  um  eine  abnorme  Lage  des  weit  nach  links  hinüberreichen- 
den Blinddarmes  oder  auch  nur  des  Wurmfortsatzes  bei  sonst  normaler  Topo- 
graphie der  Bauchorgane  handeln. 

Durch  Adhäsionen,  die  auf  Grund  einer  Entzündung  des  Wurmfortsatzes 
entstanden  sind,  können  sowohl  am  Cöcum  und  unteren  Ileum  als  auch  an 
ganz  entfernten  Darmabschnitten  Abschnürungen  entstehen,  die  zu  einer 
röntgenologisch  nachweisbaren  Hemmung  des  Darniinhaltes  an  den  betreffen- 
den Stellen  führen.  Das  zugehörige  Röntgenbild  ist  in  den  Abschnitten: 
Adhäsionen  und  Darmstenose  näher  beschrieben. 


4.  Ileocöcaltuberkulose. 

Man  spricht  von  einer  Ileocöcaltuierkulose,  weil  die  Tuberkulose  häufig 
sowohl  das  untere  Ileumende  als  auch  das  Cöcum  und  besonders  die  Valvula 
ileocoecalis  zugleich  befällt.  In  anderen  Fällen  wird  nur  ein  Abschnitt  betroffen. 

Eine  zu  Schrumpfung  und  Stenose  führende  tuberkulöse  Erkrankung  am 
unteren  Ileumende  erzeugt  dRS  Bild  einer  tiefen  Dünndarmstenose,  das  an  anderer 
Stelle  S.  478  näher  beschrieben  ist.  Es  ist  durch  Passagehemmung  des  Darm- 
inhaltes, Verspätung  der  Cöcumfüllung,  lange  Füllung  und  Erweiterung  der 
unteren  Heumschlingen  und  bisweilen  Gasansammlung  in  denselben  mit  Bil- 
dung horizontaler  Flüssigkeitsspiegel  gekennzeichnet.  Eine  starre  Infiltration 
der  BAUHiNschen  Klappe  andererseits,  die  auch  ohne  Stenose  einhergehen  kann, 
führt  zur  Klappeninsuffizienz,  deren  Ausdruck  im  Röntgenbilde  ebenfalls 
schon  besprochen  ist  (vgl.  S.  495).  Auch  Kombinationen  beider  Zustände 
kommen  ebenso  wie  bei  dem  Skirrhus  am  Pylorus  vor. 

Ein  eigenartiges  anderes  Bild  bietet  dagegen  die  tuberkulöse  Wanderkrankung 
des  Cöcum  und  des  häufig  zugleich  mit  ihm  befallenen  Colon  ascendens,  an 
welchen  wohl  große  Granulationsgeschwülste  und  auch  Schrumpfungen  ent- 
stehen können,  aber  gewöhnlich  keine  gröbere  Stenose  des  Darmlumens  zu- 
stande kommt.  In  anderen  Fällen  beschränkt  sich  die  tuberkulöse  Erkrankung 
des  Cöcums  auf  eine  Infiltration  der  Wand  ohne  wesentliche  Veränderungen 
seiner  Grestalt  oder  auch  nur  auf  Schleimhautulzerationen.  Bei  allen  diesen 
Formen  findet  sich  oft,  wenn  auch  nicht  ausnahmslos  in  allen  Fällen  ein 
von  Stierlin  beschriebenes  und  nach  ihm  benanntes   Symptom:  An  Stelle 
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der  erkrankten  Partien  des  Cöcum  und  Colon  ascendens  ist  zu  einer  Zeit, 
in  der  diese  Abschnitte  sonst  gefüllt  sind  (meist  nach  5  bis  8  Stunden)  eine 
Sekatterdücke  vorhanden,  während  sowohl  das  davorliegcnde  Ileum  wie  die 
dahinter  befindlichen  gesunden  Kolonteile  eine  normale  vollständige  Füllung 
aufweisen.  Der  erkranMeÄbschnitt  ist  und  bleibt  dagegen,  wie Stiert,in  sich  aus- 
druckt, im  Bild  gleichsam  ausgelöscht;  er  ist  zu  keiner  Zeit  der  Untersuchm^ 
als  voller  Schatten  sichtbar(vgI.Fig.  479).  Dieses  wohlcharakterbierte  röntgeno- 
logische Zeichen  beweist  nach  Stierlin  mit  Sicherheit  ganz  allgemein  eine  ge- 
schwür^-indurative Veränderung  des  Cöcum  bzw.  des  Coeeum  und  Colon  ascen- 


Fig.  479. 

STiGRLiNdefekt  infolge  Tuberkalose  des  Cöcnms  uod  Colon  aecendens. 

Operative  Kontrolle.    Anfnfthme  nach  6  Stunden. 

Aus  STIERLIN:  KÜDlMbe  K«iit«eiidlimDostik  (l«a  VerdauuDgskBnBls. 
Pfeile  =  tubcikuieaeB  Kolon.  /'  =  DUnadann,  B  ^  ätrMe  der  BADHiNachen  Kluppe,  T  ~  Colon  transvenuni. 

dens.  Die  tuberkulöse  Natur  derselben  ist  dadurch  nicht  sicher  gestellt,  wenngleich 
sie  am  häufigsten  von  den  hierbei  in  Betracht  kommenden  Prozessen  ist.  Auch 
Karzinome  und  Dickdarmulzera  auf  nicht  tuberkulöser  Basis  können  ganz 
gleichartige  Bilder  erzeugen.  Die  Erklärung  dieses  eigenartigen  Verhaltens 
wird  dort,  wo  die  Xontraktilität  der  Muskulatur  noch  erhalten  ist,  in  einer 
verstärkten  Zusanmicnziehung  der  erkrankten  und  darum  leicht  reizbaren 
Wandpartie  gesucht.  In  dem  Falle,  daß  der  Darm  in  ein  starres  Rohr  ver- 
wandelt ist,  ist  eine  Deutung  der  Entstehung  des  Sebattenausfalles  nicht  so 
leicht  zu  gehen.  Stierlin  weist  darauf  hin,  daß  die  normale  Fähigkeit  der 
DarmWand,  den  Inhalt  zurückzuhalten,  verlorengegangen  sei. 

Kin  Weiteres  Zeichen  der  AVanderkrankung  ist  die  abnonne  Kürze  des 
Coeeum- Ascendens,  welche  bisweilen  beobachtet  wird.  In  manchen  Fällen  ist 
sie  sicher  auf  einen  anatomisch  fixierten  Schrumpfungszustand  zu  beziehen. 
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Von  Kienböck  wird  sie  auf  Kontraktion  der  Längsmuskulatur  zurückgeführt. 
Diese  Erklärung  kann  aber  nur  auf  solche  Fälle  zutreffen,  in  denen  die  Kon- 
traktilität  der  Wand  noch  erhalten  ist. 

Im  einzelnen  ist  zur  Charakteristik  des  STiERLiN-Symptoms  noch  folgendes 
hinzuzufügen:  Nicht  in  allen  Fällen  ist  die  Schattenaussparung  vollständig. 
Zuweilen  wird  die  Lücke  durch  eine  schmale  geradlinige,  nicht  normal  haustrierte 
Grenzlinie  eingefaßt,  die  durch  einen  zarten  Beschlag  der  infiltrierten  Wandung 
mit  dem  Kontrastmittel  hervorgerufen  wird.  Besonders  deutlich  tritt  diese  zarte 
Konturierung  dann  hervor,  wenn  das  Darmlumen  mit  Gas  gefüllt  ist,  was 
bei  tuberkulösen  Darmerkrankungen  häufig  vorkommt.  Es  entsteht  dann  die 
von  Kienböck  sogenannte  »Luftkeulenform«. 

In  anderen  Fällen  ist  die  SchaUenlücke  von  zarten  Schattenstreifen  durch- 
zogen, in  anderen  zeigt  sie  eine  matte  ungleichmäßig  wolkige  Marmorierung. 
Diese  Zeichnung  entsteht  durch  feine  Niederschläge  auf  der  geschwürig  ver- 
änderten unebenen  Schleimhaut  (Stierlin).  Diese  Bilder  sind  von  Stierlin 
meist  durch  Füllung  per  os,  aber  in  manchen  Fällen  auch  durch  Einlauf  nach 
Entleerung  desselben  erhalten  worden. 

Mit  diesen  Kennzeichen  der  Tuberkulose  des  Coecum-Ascendens  kom- 
biniert findet  sich  oft  eine  abnorm  lange  und  starke  Füllung  der  unteren  Dünn- 
darmschlingen ^  die  in  der  schon  besprochenen  Weise  entweder  auf  Retention 
oberhalb  einer  gleichzeitigen  Stenose  an  der  Klappe  oder  im  unteren  Heum 
oder  auf  rückwärtigen  Transport  von  Dickdarminhalt  infolge  Insuffizienz  der 
BAUHiNschen  Klappe  zu  beziehen  ist.  Bei  einer  Stenose  pflegt  die  Füllung 
und  Elrweiterung  des  Ileums  höhere  Grade  zu  erreichen.  Zur  Entscheidung 
dient  die  Einlaufuntersuchung  ohne  x\nwendung  ein(»s  höheren  Druckes. 

Wenn  nun  das  positive  STiERLiN-Syniptoni  auch  nach  übereinstimmenden 
Berichten  (Kienböck,  Schwarz,  Faulhaber,  Schlesinger)  bei  einer  Wand- 
erkrankung des  Coecum-Ascendens  oft  vorkoinnit,  so  kann  eine  solche  doch 
bei  »negativem  Stierlinu  nicht  ausgeschlossen  werden.  Faulhaber  und  Revecz 
berichten  über  einige  derartige  Fälle.  In  diesen  fehlte  die  charakteristische 
Schattenaussparung;  dagegen  zeigten  die  Fälle  Faulhabers  übereinstimmend 
folgende  größtenteils  schon  vorher  genannte  Merkmale  einer  geschwürig- 
indurativen  Wanderkrankung: 

1.  eine  auffällige  Verkürzung  des  Coecuni-Ascendens-Schattens  infolge 
Schrumpfung, 

2.  einen  Verlust  der  normalen  Haustrenzeichnung,  dagegen  an  verschie- 
denen Stellen  unregelmäßig  ausgefranste  Konturen, 

3.  eine  Undehnbarkeit  des  Cöcumschattens  durch  Einlauf  infolge  Wandstarre, 

4.  setzt  Faulhaber  eine  Beschleunigung  der  Entleerung  voraus,  wenn  sich 
ihm  auch  zur  Feststellung  derselben  durch  eine  fortlaufende  Untersuchung 
keine  Gelegenheit  bot. 

Mit  Recht  fordert  Faulhaber  eine  Bestätigung  derartiger  Befunde  zum 
mindesten  durch  einen  Einlauf,  möglichst  auch  durch  eine  Wiederholung  der 
Untersuchung  per  os,  wenn  hieraufhin  eine  sichere  Diagnose  gestellt  werden  soll. 

Differentialdiagnose.  Tuberkulöse  Geschwülste  der  lleoeöcalgegend  können 
auch  von  tuberkulösen  Drüsen  und  peritonitischen  Schurielen  gebildet  werden, 
ohne  daß  dabei  tuberkulöse  Veränderungen  der  Innenfläche  des  Darmes  zu 
bestehen  brauchen.  In  solchen  Fällen  kann  kein  STiERLiN-Symptom  erwartet 
werden,  welches  der  Erklärung  des  Autors  entspricht.  Dagegen  können  der- 
artige außerhalb  des  Darmes  gelegene  Geschwülste  den  Schatten  des  normal 
gefüllten  Cöcums  verdrängen  und  auch  zu  einer  Kompression  Anlaß  geben. 
Hierauf  beziehe  ich  z.  B.  die  in  Fig.  481  dargestellte  isolierte  Restfüllung  am 
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unteren  Pol  des  Cöcums  über  48  Stunden  hinaus.  Ein  gröberes  Hindernis 
kann  hier  dagegen  durch  die  normale  Entleerungszeit  der  nicht  erweiterten 
unteren  Dünndarmschlingen  ausgeschlossen  werden.  Es  kommen  aber  auch 
schwere  Stenosen  infolge  Abschnürung  durch  peritonitische  Adhäsionsstränge 
vor,  die  das  Bild  der  Darmstenose  ergeben  (vgl.  S.  478). 
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Fig.  480. 

Tuberkulöser  Adhäsionstamor  in  derCücal- 

gegend.     ßetention  im  unteren   Cöcum- 

aoBchnitt.   Aufnahme  nach  24  Stunden. 

Klinisch:  Vor  18  Jahren  wegen  tuberkulöser  Peri- 
tonitis und  tuberkulösem  Adnextumor  operiert.  Seit 
■/s  JiÄr  Sclimerzen  in  der  re.  unteren  Bauchgegend, 
aort  palpabler  Tumor.   Chemischer  Blutnachweis  im 

Stuhl  negativ. 
Böntgenbefund:  Rechtzeitige  Entleerung  des 
Magens  und  der  Dünndärme.  Nach  24  Stunden 
unterer  Teil  des  Cöcums  gefüllt,  darüber  an  der 
Stelle  eines  Schattenausfalles  ist  der  Tumor  pal- 
pabel.  Übrige  Dannabschnitte  größtenteils  entleert. 
Geringe  Breimengen  im  Deszendens. 


Fig.  481. 
Derselbe  Fall  nach  48  Standen. 

Noch  kleiner  Rest  am  unteren  Pol  des  Cöcums. 
Das  Liegenbleiben  dieses  Breirestes  ist  wahrscheiD- 
lich  auf  eine  mäßige  Stenose  durch  den  Cöcal- 

tumor  zu  beziehen. 
Im  weiteren  klinischen  Verlauf  auf  Höhensonnen- 
bestrahlung wesentlicher  Rückgang  des  Tumors 
und  der  Beao|i werden. 


Fig.  482. 
Adhäsionstamor  der  lleocöcalgegend. 

Aufnahme  nach  8  Stunden. 

Klinisch:  Vor  1/4  Jahr  plötzlich  mit  Fieber  und 
Schmerzen  in  der  re.  Bauchgegend  angeblich  an 
Blinddarmentzündung  erkrankt.  Palpabler  Tamor 
re.  vom  Nabel.  Chemische  Blutprobe  des  Stuhls 
negativ.    Guter  Ernihrungszustand. 

Röntgenbefund:  Nach  8  Stunden  sind  einer- 
seits die  unteren  Dünndarmschlingen,  andererseits 
Colon  ascendens  und  die  erste  Hälfte  des  Trans- 
versums gefüllt,  dazwischen  in  der  G^egend  des 
Cöcums  an  der  Stelle  des  palpabien  Tumors  ein 
Schattendefekt.  Wenn  auch  der  untere  Pol  des 
Cöcums  nicht  dargestellt  ist,  so  gibt  doch  die  auf- 
steigende unterste  DUnndarmschlinge  einen  An- 
haltspunkt zur  Bestimmung  des  Cöcums.  Danach 
ist  das  Cöcum  -  Aszendens  hochgradig  verkürzt. 
Keine  längere  Passagestörung  des  Breies  an  dieser 

Stelle. 

Operation:  Adhäsionstumor  der  Deocöcal- 
gegend.  Das  Cöcum  ist  stark  nach  oben  retrahiert, 
der  Wurmfortsatz  in  Schwarten  eingebettet.  Da 
sehr  harte  Lymphdrüsen  vorhanden  sind,  ist  ein 
Karzinom  des  Cöcums  nicht  ganz  auszuschließen. 

Ähnliche  von  peritonitischen  Verwachsungen   gebildete   IleocöcaUumoren 

entstehen  auch  auf  dem  Boden  einer  Appendizitis.  Auch  hier  ist  zur  Ausbildung 

eines  eigentlichen  STiERLiN-Syraptoms  kein  Anlaß  gegeben,  da  die  Innenfläche 

der  Darmwand  des  Cöcums  hierbei  nicht  verändert  ist. 

Ich  sah  aber  auch  in  einem  Falle  eines  Adhäsionstumors  der  Cöcalgegend,  welcher 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auf  dem  Boden  einer  Appendizitis  entstanden  war,  einen 
Schattendefekt  gerade  an  der  Stelle  des  palpabien  Cöcaltumors,  während  einerseits  die  unteren 
Ileumscblingen,  andererseits  das  Colon  ascendens  mit  Kontrastbrei  gefüllt  waren.  Es  dürfte 
hier  wohl  die  Kompression  von  außen  durch  den  Adhäsionstumor  die  Füllung  des  Lumens 
verhindert  haben  (vgl.  Fig.  482). 
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Differentialdiagnostisch  erwähnt  Stierlin  ferner  den  tuberkulösen  Psoas- 
abszeß,  bei  dem  er  eine  Medianwärtsverschiebung  des  sonst  normal  gestalteten 
Cöcumschattens  sah. 

Cöcaltumoren  konunen  auch  durch  Darminvagination  zustande,  zu  Welcher 
übrigens  auch  tuberkulöse  Drüsen  den  Anlaß  geben  können.  Das  Röntgenbild 
zeigt  auch  hier,  wie  schon  S.  489  erwähnt,  einen  Schattenausfall  an  der  Stelle 
der  Einstülpung.  Auch  hier  kann  eine  lange  und  starke  Füllung  der  unteren 
Ileumschlingen  vorhanden  sein,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  Altschul.  Als 
differentialdiagnostisches  Merkmal  gibt  Stierlin  an,  daß  die  unterste  Dünn- 
darmschlinge hierbei  mit  dem  invaginierten  Cöcum  nach  oben  verlagert  wird, 
während  sie  bei  der  Ileocöcaltuberkulose  an  Ort  und  Stelle  bleibt.  Die  Hoch- 
lagerung der  untersten  Dünndarmschlinge  kommt  aber  nicht  nur  bei  der  In- 
vagination  vor.  Abgesehen  von  kongenitalen  Anomalien  habe  ich  das  gleiche 
Verhalten  auch  bei  dem  oben  erwähnten  Adhäsionstumor  der  Ileocöcalgegend, 
der  wahrscheinlich  auf  dem  Boden  einer  Appendizitis  entstanden  war  (vgl. 
Fig.  482)  und  beim  Cöcalkarzinom  infolge  Schrumpfung  des  Tumors  gesehen. 
Dasselbe  war  auch  in  einer  Beobachtung  Kienböcks  der  Fall.  Es  ist  mir  nicht 
unwahrscheinlich,  daß  das  gleiche  Bild  auch  bei  Ileocöcaltuberkulose  durch 
Schrumpfung  zustande  kommen  kann,  wenn  ich  bisher  auch  über  keine  der- 
artige Röntgenbeobaehtung  verfüge.  Dagegen  dürften  sich  kaum  bei  einer 
anderen  Erkrankung  als  bei  der  Invagination  die  parallelen  Randstreifen 
bilden,  die  hierbei  durch  Einlauf smassen  hervorgerufen  werden,  welche  zwischen 
die  Wandungen  des  invaginierten  und  des  äußeren  Darmabschnittes  in  schma- 
ler Schicht  eindringen.  Dies  Bild  kommt  freilich  nicht  in  jedem  Falle  von 
Invagination  zustande. 

Ferner  spielt  bei  der  Differentialdiagnose  gegenüber  der  Ileocöcaltuber- 
kulose das 

5.   Cöcalkarzinom 

eine  große  Rolle.  Insofern  die  Krebsgeschwülste  einen  Schattendefekt  und 
eine  Stenose  durch  die  raumbeschränkende  Wirkung  des  Tumors  verursachen,' 
gelten  die  allgemeinen  bei  Besprechung  der  Darmstenosen  und  besonders  der 
Karzinome  gemachten  Ausführungen  (S.  488  bis  490).  Wie  dort  gleichfalls  bereits 
erwähnt  wurde,  kann  aber  ein  Schattendefekt  nicht  nur  durch  Verdrängung 
des  Kontrastmittelinhaltes  durch  Geschwülste  zustande  kommen,  welche  viel- 
fach das  Lumen  nicht  besonders  hochgradig  einengen,  sondern  auch  durch 
eine  diffuse  Infiltration  der  Darmwand  hervorgerufen  werden  (Stierlin- 
Symptom).  Es  liegt  hier  also  genau  das  gleiche  Verhalten  im  Röntgenbilde 
vor,  wie  bei  der  eben  geschilderten  tuberkulösen  Wanderkrankung,  was  bei 
dem  oft  sehr  ähnlichen  anatomischen  Verhalten  beider  Zustände  auch  ver- 
ständlich ist.  Die  Übereinstimmung  kann  so  weit  gehen,  daß  auch  bei  der 
Operation,  ja  selbst  bei  der  Autopsie  ohne  mikroskopische  Untersuchung  oft  keine 
sichere  Entscheidung  möglich  ist.  Übrigens  kommt  auch  die  Entstehung  eines 
Krebses  auf  dem  Boden  einer  vorher  bestehenden  Ileocöcaltuberkulose  vor. 

Differentialdiagnostisch  kann  höchstens  angeführt  werden,  daß  sich  die 
Karzinome  meist  schärfer  gegen  die  Umgebung  abheben,  als  die  tuberkulösen 
Prozesse;  ein  allgemein  gültiges  Unterscheidungsmerkmal  kann  hierin  aber 
auch  nicht  erblickt  werden. 

Zur  Erläuterung  diene  der  in  Fig.  483  und  484  abgebildete  Fall,  bei  dem 
ein  deutlicher  SchattenausfaU  zwischen  der  untersten  gefüllten  Ileumschlinge 
und  dem  ebenfalls  gefüllten  normalen  Abschnitte  des  oberen  Colon  ascendens 
vorhanden  war.    Dem  Schattendefekt  entsprach  ein  palpabler  Tumor.    Die 


Abgrenzung  der  Schattenliicke  von  dem  oberen  normal  gefüllten  Kolon  war 
(besonders  auf  dem  Einlaufsbilde)  scharf,  da  es  sich  um  eine  ziemlich  gut 
umschriebene  Geschwulst  handelte. 
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Fig.  484.     Derselbe  Fall  nsch  Elalant. 
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F.  Dickdarm. 

1.  Lageanomalien  des  Dickdarmes. 

Die  Lage,  Länge  und  Form  der  verstell  iedenen  Dicktfartnabsckniile  zeigt 
schon  bei  gesunden  Mensehen  außenirdentiich  große  Verschiedenheit.  Größten- 
teils beruht  dies  auf  angeborener  Antiige,  und  KWar  spielen  hier  Unri^elmäßig- 
keiten  und  Variationen  in  dein  Verhiilteii  der  Peritoneal blätter  eine  große 
Rolle,  welche  an  einigen  Steilen  für  die  zugehörigen  Darmteile  ein  eigenes 
Mesenteriuni  bilden,  an  anderen  durch  Verklebung  den  Darm  an  die  rück- 
wärtige Abdominalwand  fest  anheften.  Ein  Ausbleiben  des  an  l>estimmten 
Stellen  sonst  regehnäliig  eintretenden  Verklebungsprozesses  führt  zu  abnorm 
freier  Beweglichkeit  und  gibt  damit  oft  zu  einei'  Veränderiiiig  der  gewöhnliehen 
Lage  der  Därme  Anlaß.  Außerdem  sind  aber  auch  mannigfache  andere  Um- 
stände bei  der  Entstehung  der  verschiedenen  angeborenen  Dickdarmfornien 
maßgeblich.  Namentlich  gibt  die  große  Variabilität  der  Länge  einzelner  Dick- 
darmabschnitte besonders  !in  dem  an  einem  eigenen  Mesenterium  frei  be- 
weglichen Colon  transversurn  und  signioidcum  zu  großen  Verschiedenheiten 
der  Form  und  Lage  dieser  Teile  Anlaß.  Umgekehrt  wiederum  kommen 
angeborene  Verkürzungen  einzelner  Darm;ibschnitte  vor,  z.  B.  am  Colon  ascen- 
dens,  so  daß  das  Cöcum  dicht  unterhalb  der  Leber  gelegen  ist. 

Für  die  Röntgendiagnostik  ist  die  Kenntnis  der  großen  physiologischen 
Variationsbreite  von  Lage,  Form  und  Länge  der  Diekäarmabschnüle  besonders 
deshalb  wichtig,  damit  der  häufige  Fehler  vermieden  wird,  daß  auffällige. 
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vom  gewöhnlichen  Verhalten  abweichende  Befunde  ohne  weiteres  fiir  patho> 
logisch  gehalten  werden.  Insbesondere  ist  bei  der  Diagnose  von  Adhäsionen 
große  Vorsicht  geboten,  was  in  einem  besonderen  Abschnitt  noch  näher  betont 
werden  wird.  Die  außerordentlich  verschiedenen  Typen  können  hier  nicht 
einzeln  aufgeführt  werden.  Es  sei  auf  die  mit  zahlreichen  Abbildungen  ver- 
sehene Abhandlung  von  Brosch  verwiesen  und  hier  nur  an  das  zusammen- 
fassende tceffende  Wort  von  Holzknecht  erinnert,  daß  fast  jede  pathologische 
Lageanonialie  des  Kolon  einen  Doppelgänger  im  Physiologischen  hat. 

Außer  den  kongenitalen  spielen  

auch    erworbene    Lageveränderungen  |         ) 

eine  Rolle.  Als  Teilerscheinung  einer  [    ^ 

allgenieinen  Enteroptose  oder  in  an-  i  i  <'   / 

deren  Fällen  mehr  selbständig  hervor-  S^ 

tretend,  kann  eine  erhebliehe   Sen-  \ 

kung  des  Kolons  eintreten.  Die  beiden  ,  I 

Flexiuen,  von  denen  namentlich  die  // 

Flexura  lienalis    durch   das  straffe  // 

Ligamentum  phrenicoeolicum  ziem-  / 

lieh  fest  fixiert  ist,   verändern  ge- 
wöhnlieh nur  wenig  ihren  Ort;  da-  . 
gegen  zeigt  besonders  das  Colon  trans- 

versum  die  größte  Veränderlichkeit  pjg.  485. 

der  Lage.  Es  bildet  häutig  eine  von  Koloptoae  mit  starker  Schlingenbildnag 
den   Flexurcn   herabhängende,   quer  des  Colon  t 

überdenBeckeneingangausgespannte     ?'i^,',?*i 
Girlande,  in  anderen  Fällen  kann  es 

auch  tief  ins  kleine  Becken  hinab-     S'fl*stui,.ien,u,k«s.i,ii„™,i 
reichen.     Die    Form    ist    wechselnd      '"»  Deckpn  hio«biiiiiiaci.d«i  KoIi 

U-,    V-,    W-fÖrmig    oder    auch    aildcrs        ''VlierilTel'lasiH  aicV'gut  ™MlJMndBr  UennJS 

gestaltet.    Auch  SchüngenbikUmgen 

kommen  vor  (vgl.  Fig.  48:')).  Die  Form  kann  iti  verschiedenen  Phasen 
infolge  eines  veränderten  Kontraktionszustandes  einzelner  Abschnitte  stark 
wechseln.  Das  abnorm  bewegliche  und  gesenkte  Cöcuni  [Coecum  mobile) 
wurde  bereits  früher  geschildert  fvgl.  S.  492  und  Fig.  470). 

Die  Kohptose  braucht  an  sich  keine  Beschwerden,  auch  keine  Störungen 
der  Stuhlentleerung  zu  veranlassen.  In  anderen  Fällen  kann  sie  aber  den  an- 
tritt einer  Obstipation  begünstigen. 

Von  viel  größerer  Bedeutung  ist  die  fixierte  Kohptose,  bei  welcher  das 
Kolon  durch  Adhäsionen  z,  B.  an  einem  Bruchsack,  an  der  Bauchwand  oder 
an  anderen  Bauchorganen  angeheftet  ist.  Durch  den  Zug  der  Adhäsionen  selbst 
oderdes  angehefteten  Netzes  kann  das  Kolon  eine  Abknickung bzw.  spitzwinkelige 
Änderung  seiner  Verlaufsrichtung  erfahren,  welche  auch  im  Röntgenbilde  deut- 
lich zu  Ausdruck  kommt.  Hierbei  kann  es  zur  Stuhlverhaltung  und  zu  leichten, 
aber  auch  schweren  Slenoseerscheinungen  kommen  (vgl.  S.  Öl5).  Fehlen  diese, 
so  kann  die  Fixation  nur  durch  das  stets  gleiche  VerhaMen  bei  verschiedenen 
Untersuchungen  unter  verschiedenen  Bedingungen  bei  Baucheinziehen,  Lage- 
wechsel und  die  Unverschieblichkeit  trotz  des  Versuches  einer  manuellen 
Trennung  bei  der  Palpation  usw.,  vor  allem  aber  bei  mehrfachen  Wiederholungen 
der  Untersuchung  mit  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit,  aber  nicht  ünmer 
mit  voller  Sicherheit  erkannt  werden. 

Eine  weitere  Verlagerung  kann  durch  Einschaltung  des  Colon  transversum 
emscken  Leberoberfläche  und  ZtoerchfeU  entstehen.    Am  leichtesten  kommt  es 
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hierzu  bei  der  Hepatoptose  (vgl.  S.  545  und  Fig.  503).  Bei  der  oft  vorhandenen 
meteoristischen  Blähung  des  Dickdarmes  entsteht  dann  ein  heller  Raum  unter 
dem  rechten  Zwerchfell,  der  mit  der  Ansammlung  freier  Luft  im  Abdomen 
eine  gewisse  Ähnlichkeit  zeigen  kann.  Doch  läßt  sich  gewöhnlich  die  typische 
Hamtrierung  des  Kolons  nachweisen;  auch  zeigt  dies  gewöhnlich  keinen 
Lagewechsel  im  Gegensatz  zur  freien  Gasanhäufung.  Ln  ZweifelsfaJle  schafft 
ein  Kontrasteinlauf  Klarheit. 

Eine  Verdrängung  des  Kolons  kann  durch  verschiedenartige  raum- 
beschränkende Prozesse  im  Abdomen  von  außen  her  zustande  kommen.  Der 
Nachweis  des  Kolonverlaufes  ist  für  die  Erkennung  der  Zugehörigkeit  eines 
Tumors  zu  bestimmten  Organen  von  Bedeutung;  er  ist  zum  Teil  schon  in  dies- 
bezüglichen Abschnitten  als  diagnostisches  Hilfsmittel  besprochen.  Hier  sei 
zusammenfassend  an  folgendes  erinnert: 

Eine  Vergrößerung  der  Milz  verändert  die  Lage  des  Kolons  nach  den  An- 
gaben Stierlins  nicht  oder  nur  unerheblich.  Die  Milz  lagert  sich  vor  das 
Kolon.  Ich  fand  bei  Milz  Vergrößerung  ein  recht  wechselndes  Verhalten,  zum 
Teil  selbst  bei  großen  Tumoren  keine  erhebliche  Verschiebung,  in  der  Regel 
aber  eine  mäßige,  selten  eine  b(»trächtliche  Senkung  der  Flexura  lienalis  (vgl. 
Fig.  508  und  509  und  S.  550). 

Eine  Vergrößerung  der  linken  Niere,  die  in  manchen  Fällen  differential- 
diagnostisch gegenüber  einem  Milztumor  in  Frage  kommt,  drängt  das  Kolon 
nach  vorn,  das  als  fühlbarer  und  nach  alter  Kegel  durch  Aufblähung  noch 
leichter  kenntlich  zu  machender  Strang  über  die  Vorderfläche  eines  Nieren- 
tumors hinwegzieht.  Außerdem  kann  das  Kolon  im  Röntgenbilde  durch  Kon- 
trastfüllung per  OS  oder  durch  Einlauf  dargestellt  werden;  dabei  fällt  bei 
großen  Tumoren  oft  eine  Unvollständigkeit  der  Füllung  auf,  da  der  über  der 
gewölbten  Gesch^^nllst  fest  angespannte  Darm  abgeplattet  ist  und  Vorder- 
und  Hinterwand  dicht  aneinander  liegen  (vgl.  Fig.  532,  533  u.  535).  Die  von 
Stierlin  als  typisch  angegebene  Medianverdrängung  des  Kolons  durch  links- 
seitige Nierentumoren  wurde  weder  von  Luger  noch  durch  meine  eigenen 
Erfahrungen  bestätigt.  Da  die  Flexura  lienalis  und  auch  das  Colon  descen- 
dens  normalerweise  gewöhnlich  auf  dem  lateralen  Rande  der  Niere  liegen, 
ist  es  mir  wahrscheinlicher,  daß  es  sich  bei  den  Beobachtungen  Stierlins  um 
ein  ungewöhnliches  Verhalten  gehandelt  hat.  Eine  gewisse  Variabilität  der 
topographischen  Verhältnisse  ist  bei  der  wechselnden  Wachstumsrichtung  der 
Geschwülste  erklärlich.  Am  meisten  charakteristisch  erscheint  mir  die  schon 
erwähnte  oberflächliche  Lage  des  Kolons  auf  d(*m  gewölbten  Tumor  und  die 
dadurch  hervorgerufene  tnangelhüfte  Füllung  der  darüber  aufgespannten  IHck- 
darmabschnitte  (vgl.  S.  576). 

Eine  vergrößerte  oder  gesenkte  rechte  Niere  drängt  den  Anfangsteil  des 
Colon  transversum  und  unter  Umständen  das  Aszendens  nach  abwärts  und 
etwas  medianwärts  und  führt  zu  eincT  konkaven  Einbuchtung  derselben  in  der 
Gegend  der  Flexura  hepatica. 

Eine  Lebervergrößerung  bewirkt  Senkung  des  an  ihrer  Unterfläche  vorbei- 
ziehenden Colon  transversum. 

Durch  große  Pankreastumoren,  insbesondere  zystischer  Art,  kann  das 
Colon  transversum  eine  Verlagerung  entweder  nach  unten  oder  seltener  nach 
oben  und  auch  eine  mäßige  Kompression  erfaliren  (vgl.  S.  553  und  Fig.  512). 

Aus  dem  kleinen  Becken  aufragende  Tumoren  drängen  das  Colon  trans- 
versum nach  oben,  das  sie  bogenförmig  umgibt. 

Differentialdiagnostisch  wichtig  ist  ferner  die  von  Stierlin  hervorgehobene 
Medianwärtsverlagerunxj  des  Coecum-Ascendens  durch  einen  Psoasabzeß  sowie 
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durch  Tumoren  der  Darmbeinschaufeln,  während  appendizitische  und  tuber- 
kulöse sowie  karzinomatöse  Ileocöcalgeschwülste  nach  ihm  gewöhnlich  keine 
Veränderung  der  Lage,  wohl  aber  der  Form  und  Füllung  des  Cöcums  bewirken. 

2.  Erweiterungen  des  Dickdarmes. 
Hirsohsprungsche  Krankheit. 

Das  wesentlichste  Zeichen  der  HiRSCHSPRUNGschen  Krankheit  bilden 
Erweiterungen  im  Dickdarm,  welche  ohne  Striktur  des  Lumens  meist  auf  Grund 
kongenitaler  Anlagen  entstehen.  Am  häufigsten  handelt  es  sich  dabei  be- 
sonders um  eine  abnorme  Dilatation  der  Sigmaschlinge,  seltener  ist  der  ganze 
Dickdarm  gleichmäßig  hefallen.  Die  Ursache  dieser  Erweiterung  wird  in  ver- 
schiedenen Umständen  gesehen.  Die  größte  Rolle  spielt  wohl  eine  abnorme 
kongenitale  Länge  des  Sigma  (Makrosigma),  wodurch  leicht  Abknickungen 
an  den  Fußpunkten  der  Schlinge,  am  häufigsten  am  Übergang  der  Flexur 
ins  Rektum  entstehen.  Durch  Stauung  oberhalb  des  Hindernisses  kommt  es 
zur  Erweiterung  und  sekundären  Hypertrophie  (Megasigmu),  teils  schon  beim 
Fötus  (Konjetzny),  meist  in  früheren  Kinderjahren,  aber  auch  im  späteren 
Leben.  In  selteneren  Fällen  spielt  auch  eine  abnorme  Faltenbildung  im  oberen 
Rektum  bei  der  Ausbildung  der  Erweiterung  des  Sigma  eine  Rolle.  Eine 
lange  Sigmaschlinge  ist  ferner,  besonders  wenn  ihre  Fußpunkte  einander  ge- 
nähert sind,  zur  Torsion  disponiert.  Diese  kann  zu  einem  unvollständigen 
oder  vollständigen  Volvulus  führen. 

Die  im  klinischen  Krankheitsbilde  hervortretenden  Folgen  einer  Ab- 
knickung  des  Sigma  bestehen  in  habitueller  Obstipation,  die  meist  schon  von 
Geburt  an  vorhanden  ist;  es  wird  ein  harter  bröckeliger  Kot  in  langen  Zeit- 
räumen mit  großer  Mühe  entleert.  Später  kommt  es  infolge  Zersetzungspro- 
zessen zu  dünnflüssigen  übelriechenden  Entleerungen.  Oft  entsteht  eine 
schwere  Ernährungsstörung  und  fahle  Gesichtsfarbe.  Dies  chronische  Krank- 
heitsbild kann  durch  plötzliche  oder  allmählich  sich  ent\vickelnde  OkklvMons- 
erscheinungen  unterbrochen  werden,  die  sich  zum  vollständigen  Bilde  des 
Ileus  mit  stärkstem  Meteorismus,  Darmsteifungen,  p]rbrechen  und  auch  akuten 
Intoxikationssymptomen:  Somnolenz  und  Konvulsionen  steigern  können. 

Die  Röntgenuntersuchung  wird  am  besten  mit  der  Durchleuchtung  des 
stehenden  Patienten  in  nüchternem  Zustande  begonnen,  wie  dies  bereits  bei 
Besprechung  der  Darmstenose  geschildert  wurde.  Man  sieht  dann  eine  hoch- 
gradige Oasblähung  des  Dickdarmes,  besonders  der  Flexura  sigmoidea.  Die 
Verabfolgung  einer  Kontrastmahlzeit  ist  jedenfalls  bei  Okklusionskrisen  zu 
widerraten,  da  sich  hierdurch  der  Zustand  verschlimmern  kpnn.  Selbst  nach 
Einlaufen,  die  nicht  oder  nur  unvollständig  später  entleert  Werden  konnten, 
sind  früher  bei  Verwendung  von  Bismutum  subnitricum  Nitritvergiftungen 
infolge  der  reduzierenden  Wirkung  der  Darmbakterien  vorgekommen,  nach 
Einführung  der  jetzt  üblichen  Kontrastmittel  aber  nicht  mehr.  Durch  den 
Kontrasteinlauf  kann  am  besten  die  oft  andauernde  Erweiterung  der  einzelnen 
Dickdarmabschnitte  erkannt  werden. 

In  Fig.  488—490  betrifft  diese  wie  gewöhnlich  hauptsächlich  die  Flexura 
sigmoidea,  die  weit  nach  rechts  oben  hinüberreichi,  in  nicht  ganz  so  hohem 
Grade  aber  auch  den  ganzen  übrigen  Dickdarm.  Fig.  487,  welche  dem  in  Fig.  486 
während  der  Okklusionskrise  abgebildeten  Falle  angehört  und  nach  Lösung 
der  Sperre  durch  einen  Öleinlauf  aufgenonmien  ist,  zeigt  die  mehrfache  ab- 
norme Schlingenbildung  des  Sigma,  welche  zur  Abknickung  disponiert.  Fig.  491 
läßt  unterhalb  der  Erweiterung  des  Sigma  die  Abknickung  selbst,  welche  in 
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diesem  Falle  wahrscheinlich  durch  eine  abnorme  FaUenbildung  hervorgerufen 
ist,  an  der  Enge  und  winkeligen  Krümmung  des  Kontrastschattens  am  Über- 
gang von  Sigma  und  Rektum  erkennen. 

Megaoöoum. 

Wie  vom  Megasigma,  so  spricht  man  auch  von  einem  Megacöcum,  Das- 
selbe kommt  möglicherweise  auch  auf  angeborener  Grundlage  vor.  Haupt- 
sächlich führen  aber  erworbene  Veränderungen,  insbesondere  weiter  abwärts 
gelegene  Stenosen  und  auch  eine  hochgradige  Obstipation  vom  Aszendenstypus 
zu  einer  Erweiterung  des  Cöcums  mit  Senkung  des  unteren  Pols.  Eine  ange- 
borene abnorme  Beweglichkeit  begünstigt  diese  Entwicklung. 

Di  okdarmdivertikel. 

Am  Dickdarm  werden  nicht  ganz  selten  lokale  Ausbuchtungen  der  Wand, 
Divertikel,  beobachtet.  Ihr  hauptsäclilichster  Sitz  ist  die  Flexura  signioidea. 
Die  Divertikel  brauchen  keine  iieschwerden  zu  machen,  können  aber  durch 
Stagnation  und  Zersetzung  des  Kotes  zunächst  zu  entzündlichen  Verände- 
rungen der  Schleimhaut  und  dann  zur  Perforation  sowie  zu  perikolitisehen 
Entzündungen  und  zur  Bildung  entzündlicher  Tumoren  führen.  Das  Krank- 
heitsbild der  Divertikulitis  erinnert  an  das  einer  Appendizitis,  doch  betrifft 
es  die  linke  Seite.  Fühlbare  Tumoren,  die  auf  dem  Boden  einer  Divertikulitis 
entstanden  sind,  können  bei  älteren  Leuten,  zumal  wenn  sie  zu  einer  Stenose 
führen,  leicht  mit  Karzinomen  verwechselt  werden,  deren  Lieblingssitz  eben- 
falls das  Sigma  ist. 

Wie  zuerst  de  Quervain  zeigte,  kann  das  Röntgenbild  besonders  nach 
Einlauf  die  Divertikel  als  kleine  warzenartige  oder  auch  größere  fingerförmige^ 
bisweilen  gabelartig  gespaltene  Au^stülfjungen  erkennen  lassen.  Von  Haustren 
sind  sie  durch  die  eigenartige  Form  und  im  Zweifelsfalle  durch  ihre  Konstanz 
bei  mederholten  Vntersiichmgen  zu  unterscheiden.  Ziu*  vollständigen  Füllung 
der  Divertikel  mit  dem  Kontrastmittel  ist  eine  vorherige  gründliche  Darm- 
reinigung  erforderlich.  Unter  L'mständen  können  die  Divertikel  nach  Ent- 
leerung des  Kontrasteinlaufes  noch  deutlicher  hervortreten  als  bei  praller 
Füllung  mit  demselben,  da  in  ihnen  allein  das  Kontrastmittel  liegen  bleibt, 
nachdem  der  übrige  Inhalt  abgeflossen  ist. 

3.  Adhäsionen. 

Adhäsionen  zwischen  einzelnen  Darmabschnitten  miteinander  sowie  zwi- 
schen Darmwand  und  den  übrigen  Abdominalorganen  oder  mit  der  Bauch- 
wand können  infolge  vorangegangener  Entzündungen,  Blutungen,  Ergüsse  und 
wohl  auch  aseptischer  mechanischer  Heizungen  bei  Laparotomien  zustande 
kommen.  Die  am  häufigsten  vorkommenden  Adhäsionen  auf  entzündliclier 
Basis  nehmen  ihren  Ausgangspunkt  vom  Wurmfortsatz  der  Gallenblase,  Gre- 
schwüren  des  Magens  und  Duodenums  und  des  übrigen  Darmes,  den  Genital- 
organen (gonorrhoische  und  tuberkulöse  Salpingitis,  eitrige  Parametritis  usw.), 
tuberkulösen  Lymphdrüsen  oder  von  allgemeinen  eitrig-entzündlichen  oder 
tuberkulösen  Peritonitiden,  seltener  von  Geschwülsten  usw.  Außerdem  gibt 
es  kongenitale  peritoneale  Membranen,  die  sich  durch  ihre  zarte  schleierförniige 
Beschaffenheit  von  den  festeren  glänzenden  Adhäsionen  entzündlichen  Ur- 
sprungs unterscheiden  lassen;  sie  spielen  besonders  in  der  amerikanischen 
Literatur  ül)er  JACKSoxsche  Membranen  eine  Rolle,  stehen  aber  hinter  den 
entzündlichen  Verwachsungen  an  klinischer  Bedeutung  zurück. 
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descendens  auch  unter  normalen  Umständen  oft  eng  benachbart  steil  zur 
Flexura  lienalis  hinauf.  Bisweilen  ist  eine  Auflösung  der  bei  sagütalem  Strahlen- 
gange  sich  deckenden  Schenkel  in  einen  nach  unten  offenen  Bogen  bei  schräger 
oder  frontaler  DurchleucMungsncMung  möglich  oder  auch  eine  Trennung  durch 
Palpation  oder  Lagemiderung  zu  erzielen.  Häufig  gelingt  dies  aber  auch  nor- 
malerweise nicht;  gerade  an  der  von  dem  linken  Rippenbogen  geschützten 
Flexura  lienalis  liegen  die  Verhältnisse  besonders  schwierig.  Beim  Versuch, 
durch  Palpation  eine  Schlinge  von  der  anderen  zu  trennen,  ist  auf  Entspannung 
der  Bauchdecken  sorgfältig  zu  achten,  die  am  besten  in  Rückenlage  bei  an- 
gezogenen Beinen,  oft  auch  erst  bei  Beckenhochlage  und  Senkung  des  Kopfes 
gelingt.  Seitliche  Verlagerungen  sollen  nach  dem  Rat  Schxesingers  nicht 
planlos,  sondern  jedesmal  besonders  nach  der  Richtung  hin  unternommen 
Werden,  nach  der  man  die  fragliche  Schlinge  bringen  will.  Colon  aseendens 
und  der  oft  dicht  mit  ihm  zusammenliegende  Anfangsteil  des  Transversums 
rücken  in  linker  Seitenlagc,  Colon  descendens  und  der  distale  Abschnitt  des 
Querkolons  in  rechter  Seitonlage  gewöhnlich  voneinander  ab.  Aber  auch  wenn 
auf  diese  Weise  eine  Trennung  der  Schlingen  nicht  erzielt  werden  kann, 
darf  hierauf  allein  noch  keine  sichere  Diagnose  auf  Adhäsionen  gestellt  werden. 
Zum  mindesten  ist  zu  empfehlen,  das  Resultat  einer  Untersuchung,  das  z.  B. 
mittels  Einlauf  gcnvonnen  war,  durch  eine  Füllung  von  der  anderen  Richtung 
her  zu  kontrollieren,  sofern  der  Zustand  des  Kranken  die  Verabfolgung  einer 
Kontrastmahlzeit  gestattet.  Wird  hierbei  und  bei  den  nach  Möglichkeit  anzu- 
wendenden Wiederholungstintersuchungen  ein  in  allen  Einzelheiten  genau 
übereinstimmender  Befund  bezüglich  des  Verlaufs  der  dicht  zusammenliegen- 
den Schlingen  festgestellt,  so  ist  dies  Verhalten  auf  Fixierung  durch  Adhäsionen 
besonders  verdächtig.  Im  Verein  mit  dem  geschilderten  klinischen  Befunde, 
insbesondere  W(mn  die  charakteristischen  Okklusionsbeschwerden  vorliegen 
oder  früher  vorhanden  waren,  gewinnt  das  Ergebnis  der  Röntgenuntersuchung 
natürlich  außerordentlich  an  Bedeutung. 

Die  wesentlichste  Stütze  liefert  die  Röntgenuntersuchung  der  Diagnose 
dann,  wenn  es  gelingt,  das  Vorliegen  (nner  Stenose  nachzuweisen  und  ihren 
Sitz  zu  bestinmien.  Diese  Verhältnisse  sind  im  Abschnitt:  Darmstenose  näher 
geschildert  worden.  Es  wurde  dort  bereits  betont,  daß  das  bloße  Liegen- 
bleiben des  Kotes  an  einer  Stelle  des  Dickdarmes  auch  für  längere  Zeit  und 
selbst  während  mehrerer  Tage  allein  zur  Diagnose  einer  Stenose  nicht  berech- 
tigt, da  dies  auch  ohne  anatomisches  Hindernis  nicht  selten  aus  funktio- 
nellen Ursachen  z.  B.  bei  bestimmten  Obstipationsformen  namentlich  an  der 
Flexura  hepatica  in  der  ersten  Hälfte  und  Mitte  des  Colon  transversum 
beobachtet  wird.  Eine  größere  Bedeutung  hat  dagegen  eine  Füllung  des  Ileums 
über  24  Stunden  hinaus,  die  normalerweise  nicht  vorkommt  und  auf  die  be- 
sonders amerikanische  Autoren,  u.  a.  George  und  Gekber,  sowohl  bei  Ad- 
häsionen als  bei  Passagehemmungen  aus  anderen  Ursachen  aufmerksam 
machen.  Am  wichtigsten  ist  die  Feststellung,  daß  ein  Einlmif  eine 
Stockung  an  der  gleiche7i  Stelle  hervorruft,  ferner  die  Beobachtung  von 
Stauungserscheinungen  mit  Bildung  horizontaler  Flüssigkeüsniveaus  und  Gas^ 
blasen  darüher  und  eine  Erweiterung  der  Darmschlüigen  oberhalb  der  Ste- 
nose. Diese  tritt  am  deutlichsten  nach  einer  Kontrastmahlzeit,  aber  auch 
meist  nach  teilweisem  Ablauf  eines  Einlaufs  hervor.  In  diesen  Fällen  er- 
möglicht die  Röntgenuntersuchung  eine  exakte  und  scharf  lokalisierte 
Diagnose. 

Sind  dagegen  keine  Stenoseerscheinungen  vorhanden,  so  bleibt  die  rönt- 
genologische Feststellung  von  Darmadhäsionen  eine  schwierige  und  oft  nicht 
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sicher  zu  lösende  Aufgabe.  Möglicherweise  kann  das  RAUTENBERGsehe  Ver- 
fahren mittels  Einblasung  von  Luft  ins  Abdomen  hier  weitere  Fortschritte 
bringen,  namentlich  wenn  es  mit  Kontrastfüllung  des  Darmlumens  verbunden 
wird.  Adhäsionen  der  Därme  mit  der  Bauchwand  und  mit  dem  Zwerchfell 
lassen  sich  auf  diese  Weise  ^t  darstellen  (vgl.  Fig.  521),  Verwachsungen  der 
Därme  untereinander  dürften  schwieriger  nachzuweisen  sein.  Ausgedehnte 
Erfahrungen  hierüber  Hegen  bisher  noch  nicht  vor. 

Was  die  Lokalisaiion  der  Adhäsionen  im  einzelnen  anbetrifft,  so  seien  unter 
der  großen  Zahl  der  hier  in  Betracht  kommenden  Möglichkeiten  folgende 
häufige  Vorkommnisse  hervorgehoben: 


\ 


Fig,  492. 
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Das  Coeeum  und  Colon  ascendens  Werden  oft  dureh  Briden  namentlich 
von  appendizitischer  und  perityphlitischcr  oder  cholczystitiseher  Herkunft 
abgeknickt.  Am  Anfang  des  Tmnsversums  ist  ein  Lieblingssitz  von  Adhäsionen 
des  Kolone  mit  der  Gallenblase  und  von  Verlötungen  der  Därme  untereinander 
durch  Verwachsungen,  die  von  einer  OalknblasenetUzündung  ihren  Ausgang 
genommen  haben.  Hierbei  kommt  es  durch  Schrumpfung  des  dazwischen- 
liegenden Mesenteriums  zum  fixierten  parallelen  Verlauf  von  Colon  transversum 
und  Coeeum  ascendens,  das  hinaufgezogen  wird,  oder  von  zwei  Schenkeln 
einer  nach  oben  oder  unten  U-förmig  gebogenen  Transvcrsumschlinge  (vgl, 
Fig.  492  und  493)  in  ähnlicher  Weise,  wie  dies  bei  der  Flexura  lienalis  bereits 
geschildert  wurde.  An  dieser  ist  der  typische  Sitz  der  Doppelflinienstenose,  da 
hier  schon  normalerweise  die  beiden  Schenkel  eng  benaehbart  verlaufen.  Die 
Stenose  braucht  nicht  nur.  wie  oben  beschrieben,  an  der  Flexur  selbst  zu  liegen, 

^  t'is.  494. 

Flinten liufstenose  an  der  Flezorft  lieoalis. 
PAvRBche  KTaskfaeit.    EinUnftbild. 

Ellaisch:  Vor  G  Jahren  UntwrlelbMiitiUitdnDs. 
StSndig  Lelbarhnierien,  besonden  In  det  Hagen- 
Eegeiii),   uDAbhAnglg   von   (l«T  Nahningnufluhme, 

t.  T.  kmmpfnMlg  und  mit  ErtiCMheD. 
Rüntacnbefunil:  Elnlaiil.  Du  I>eu«nd«D*  und 
der  Bursleigcnde  ScheDkcl  des  TransvenaiDs  UcBeo 
ditriit  beieinander,  lassen  sii'h  auch  durch  Falpatlon 
unil  bei  I..agewechsel  nicht  vanelDander  treansi]. 
Zwinfhen  dem  aufsteigenden  Sohenliel  und  dem 
hoiiKontukn  Ast  des  TrnusTecsiiin!)  besteht  «loeiecht- 
winkelige  Knickung,  die  Tom  Elulauf  lUDichst  gmi 
nicht,  spiter  nur  zum  geringen  Teil  UberwaudeD  wird. 
Nflcli  Brclmalilieit  VenöKerung  der  DOnndannent- 
iHrnng,  nach  21  Standen  noch  FUllung  der  nntenten 
Daniidannschltagcn.  lellweise  mit  horlxoaUIer 
»plegelbllduDg  und  Qagblaiien  daraber.    Die  Dlok- 

JP  dairnentlBcmng  wurde  nicht  verfolgt. 

S  OpfintlDo:    Keideiseltlge  Tubentuberknlo«  und 

ai)hl»ive  tnb.  FeritonlCis.  Der  aiitsCeigeude  Schenkel 
dea  Querliolaas  und  dos  Desiendens  sind  durch  laltl- 
relche  cierbe,  kurze  Adhislonaatringe  miteinander 
teat  verwachsen  (typische  Doppelflinten  lauf stenoae). 
Hleniurch  enUteht  eine  rechtwinkelige  Abknlctun« 
iwischen  dem  letilen  aufsteigenden  Stück  des  Tnns- 
venums  und  dem  übrigen  QuetkoloD. 


sondern  kann  auch  diejenige  Stelle  betreffen,  an  der  das  Transversum  zuerst 
an  das  Deszendens  herantritt,  um  dann  mit  scharfem  Knick  na«h  oben 
diesem  parallel  zu  verlaufen.  Diese  Umbiegiingsstelle  bildete  in  den  beiden 
in  Fig.  494  und  au(  Taf.  XVI  Fig.  5  abgebildeten  Fällen  ein  absolutes  Hinder- 
nis für  den  Einlauf,  welcher  die  Flexura  lienalis  selbst  glatt  passiert  hatte. 
Die  Operation  ergab  übereinstimmend  eine  narbige  Schrumpfung  des  Mesen- 
teriians  zwischen  Colon  transversum  und  äescendens,  die  eng  miteinander  ver- 
lötet Waren,  und  eine  scharfe  Ahknickung  des  zur  FUxur  aufsteigenden  Ab- 
schnittes gegen  das  übrige  Transversum.  Auch  an  der  Flexura  sigmoidea  finden 
sich  nicht  selten  Adhäsionen,  Diese  können  u.  a.  von  einer  DiverHkulüis  ihren 
Ausgang  nehmen,  welche  S.  514  näher  iM-sprochen  wurde.  Auch  eine  Verlöt%tng 
der  weit  nach  rechts  hinüberreichendcn  Si-gmnsehlinge  mit  dem  Cöcum  wird 
namentlich  auf  itppendmiiischer  Grundlage  nicht  selten  beobachtet.  Die  den 
einzelnen  Fällen  entsprechenden  Röntgenbilder  ergeben  sich  aus  den  geschil- 
derten Lageverhältnissen  von  selbst. 


Obstipation. 
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4.  Obstipation. 

Bei  der  Obstipaiion,  die  in  der  Klinik  eine  recht  verschiedenartige  Auf- 
fassung erfahren  hat,  stand  einer  genaueren  Analysierung  der  Vorgänge  der 
Umstand  im  Wege,  daß  man  früher  nur  über  die  Verweildauer  des  tihalts 
im  Darm  im  ganzen,  nicht  aber  über  den  Aufenthalt  in  besonderen  Abschnitten 
und  über  die  einzelnen  Phasen  der  Darrapassage  unterrichtet  War.  Gerade 
in  dieser  Hinsicht  hat  die  Röntgenuntersuchung  uns  einen  genaueren  Einblick 
in  den  Verdauungsvorgang  gewährt  und  diesen  Teil  der  Frage  in  sicherer  Weise 
beantwortet.  Die  Ursache  der  Motilitätsstörung  und  die  nähere  Art,  wie  diese 
zustande  kommt,  ist  freilich  hiermit  allein  noch  nicht  geklärt.  Auch  hier  hat 
die  Röntgenuntersuchung  manch  wichtige  Einzelheiten  der  Form  der  mit 
Kontrastinhalt  gefüllten  Darmabschnitte  und  der  Bewegungsvorgänge  ent- 


Fig.  49Ö. 
Obstipation  vom  Aszendenstypas. 

Schematisch  nach  Stierlin. 


Fig.  496.     Obstipation.    TransyersoBtase. 
Aafnahme  nach  72  Stnnden. 


Klinisch:  Seit  vielen  Jahren  schwere  Obstipation. 
Allgemeine  NervositAt. 

Röntgenbefund  zu  Fig.  496:   Magen-  und   DUnndarmentleerung  nicht  verzögert.    Nach  48  und  72 
Stunden  ist  das  Colon  transversum  zusammenhAngend  gefüllt.  Es  bildet  ein  U-förmig  bzw.  steigbügel- 
artig gestaltetes  Band  mit  deutlicher  Haustrierung. 


hüllt,  auf  Grund  deren  die  bisherigen  durch  Kombination  verschiedenartiger 
klinischer  Beobachtungen  gewonnenen  Anschauungen  kritisch  bewertet  und 
vertieft  werden  konnten.  Es  muß  jedoch  bekannt  werden,  daß  eine  restlose 
Lösung  des  Obstipationsproblems  auch  auf  Grund  der  Wertvollen  Ergebnisse 
der  Röntgenuntersuchung  zurzeit  noch  nicht  möglich  ist. 

Unter  diesen  Umständen  erscheint  es  angebracht,  zuerst  von  den  sicher- 
gestellten Tatsachen  auszugehen  und  die  Verweildauer  des  Kotes  in  den  ein- 
zelnen Darmabschnitten  bei  den  verschiedenen  Obstipationsformen  zu  be- 
sprechen und  dann  erst  auf  die  Frage  der  Ursache  und  die  feineren  Vorgänge 
der  Motilitätsstörung  einzugehen,  wobei  zugegeben  wird,  daß  diese  Behand- 
lung nach  äußeren  Merkmalen  den  Kern  des  Problems  nicht  trifft. 

Zunächst  hat  die  Röntgenuntersuchung  erwiesen,  daß  bei  den  verschiedenen 
Obstipationsformen  die  Dünndarmpassage  nicht  oder  nicht  erheblich  verzögert 
ist,  und  daß  die  großen  Verschiedenheiten  in  der  Verweildauer  des  Kotes  sich  erst 
im  Dickdarm  ergeben.   Hier  zeigt  sich  bei  den  einzelnen  Arten  der  Obstipation 


520 

ein  selir  imterschiedlicbes  Verhalten.  Nur  in  der  Minderzahl  der  Fille  handelt 
es  sich  um  eine  gleichmäßige  Verlangsamung  des  Kottransportes  durch  den 
ganzen  Dickdarm.  Häufiger  betrifft  die  Verz^rung  besondere  Abschnitte. 
So  ist  eine  vohl  charakterisierte  Gruppe,  der  sogenannte  ÄszendeHstjfpttg 
von  SiTERLDi,  dadurch  ausgezeichnet,  daß  der  Inhalt  sich  im  Cöcum  und 
Colon  ascendens  und  häufig  auch  im  Anfangsteil  des  Transversums  länger  als 
gewöhnlich  bis  zu  mehreren  Tagen  aufhält.  Diese  .\bschnitte  sind  breit  und  prall 
gefüllt;  der  übrige  Dickdarm  ist  leer  (ygt.  Fig.  495).  Das  Endstück  der  Inhalts- 


RSDlgcDb^luiid:   Ma«eD-   imd  DUnndar 

H»u«t»B,    welihe   nur   durch   ein   eebnati 
Konlrutkolbi 

mentleecunR  niclil  v^nögen.  Such  it.  ts,  73  Stoodeo  bat 
liUdfl  eit\e  nuer  Terl»ufende  (jirtunde  mll  uneemeto  Ueten 

Ueii  im  I>»ifndeng  und  Sigmu. 

CÖCüm  und  AsundFns  Bind  leer,    DsBener 

etiru  vcnchledene  Lae^ning.    Xuh  %  Slu 

im  DeeuDden 

1  dauernd  Füllung  dn  WurmlortMUei.  Ei  telgt  rteta  eine 
Dden  ist  der  WunnJor^aaU  («bgewhen  von  einigen  EoltwUen 
tl  t™iietl  gefüiH  (Vgl,  Fig.  1761. 

Säule  schneidet  an  der  Flexura  hcpatica  oder  im  .-Viifangsteil  des  Transversums 
scharf  ab,  >"ur  von  Ztit  zu  Zeit  lösen  sich  kleine  Ballen  von  der  zusammen- 
hängenden Füllung  ab  und  waiuicrn  langsam  durch  das  Transversum  und 
Dcszendens  anahvärts,  um  sich  in  den  untersten  Abschnitten  Klcdcr  zu  etwas 
größeren  .\nsamndungen  zu  Y(?rcinifi;en.  Die  verschiedenen  hier  in  Betracht 
kommenden  Ursachen  dieser  Obstipation?form  sollen  später  erörtert  werden 
(vgl.  S.  522). 

Bei  einer  anderen  Gruppe  ist  die  Passage  durch  das  Aszendens  nicht  be- 
sonders verzögert,  dagegen  bleibt  der  Inhalt  im  Colon  transversum  auffällig 
lange  bis  zu  vielen  Tagen  Üegen,  während  Aszendens  und  Deszendens  leer  oder 
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nur  wenig  gefüllt  sind  (vgl.  Fig.  496  und  497).  Das  Abweichende  dieses  Vor- 
ganges vom  nonnalen  Verhalten  liegt  nicht  nur  in  der  Verzögerung  des 
Transportes,  sondern  auch  darin,  daß  das  Transversum  im  ganzen  als  ein 
ununterbrochenes  Band  gefüllt  ist,  während  sonst  gewöhnlich  Lücken  im 
Füllungsbilde  entstehen  iiSolge  der  großen  Kolonbowegungen,  die  einzelne  Teile 
der  Kotsäule  von  den  übrigen  abreißen  und  Weiter  analwärts  befördern.  Die 
Transversostase  findet  sich  bisweilen,  aber  nicht  ausschließlich  bei  einer  Ko- 
loptose,  an  welcher  das  Transversum  besonders  stark  beteiligt  zu  sein  pflegt. 

Einen  anderen  Typus  bilden  die  

Fälle,  bei  welchen  die  übrige  Pas-  ~ 

sage  mit  gewöhnlicher  oder  nach 
HoLZENEOHT  Und  SinOer  sogai 
mit  gesteigerter  Schnelligkeit  vor 
sich  geht,  dann  aber  eine  lange 
Stockung  in  den  distalen  Darm- 
partien, besonders  im  Deszendent  ~~-\  /^ 
und  Sigma  eintritt.  Das  Füllungs-  )  \'- 
bild  dieser  Abschnitte  ist  in  der 
Regel  auffällig  schmal  und  zeigt 

eine  ungewöhnlich  starke  Haustrie-  Fig.  498. 

ning.  Dies  Verhalten  ist  von  Sixger  Dyschezie.  AnfoBhine  nach  60  Standen, 
und  Holzknecht  als  Kennzeichen  KiiniBeH:  soit  Jniiren  Mhwcre  obstipsWon.- 

der  spastischen  Obstipation  gcschil-     0?,^»™  ma^ilmUhmed^/Cw^es^^n 

dert  worden.  pawtisrt.    im  Rektum  j»t  ein  maasiger   •Grobiu  pel- 

Bei  einer  letzten  Gruppe  endlich  '  """^ '        ""  'hnideT™'  °  "    "^   "™ 

betrifft  die  Verzögerung  des  Stuhl- 
transports hauptsächlich  die  allerunterstcn  Absclniittc.  tlas  Kektum  und  unter 
Umständen  das  untere  Sigma,  nachdem  der  übrige  Dickdarm  in  normaler 
Zeit  durcheilt  worden  ist.  Hier  sammelt  sich  ein  dicker  Kotballen  an  und 
bleibt  tagelang  liegen  ohne  entleert  zu  werden.  In  anderen  Fällen  erfolgen 
zwar  regelmäßige  Stuhlgänge;  diese  sind  aber  unvollständig  und  führen  nicht 
zu  einer  Leerung  der  untersten  Dickdarmabseimitte  (sogenannte  fragmentierte 
Stuhlentleerungen  Boas),  Diese  Form  ist  als  proktogene  Obstipation  von  Strauss 
bzw.  als  Dysekezie  von  Hertz  beschrieben  worden. 

Diese  Einteilung,  bei  der  nur  gewisse  besonders  scharf  hervortretende 
Typen  geschildert  wurden,  kann  nur  als  grob  schematisch  gelten.  Dagegen 
sind  zahhreiche  Übergangs-  und  Kombinationsformen  zwischen  den  einzelnen 
Gruppen  aus  Gründen  der  Klarheit  absichtlich  nicht  berücksichtigt  worden. 
Stjerlin,  welcher  bisher  die  umfassendsten  Untersuchungen  bei  Obstipation 
angestellt  hat,  unterscheidet  Weiter  zahlreiche  Untergruppen  und  trennt  sie 
vor  allem  nach  dem  Verhalten  des  Tonus  der  einzelnen  Darmabschnitte,  den 
er  aus  Breite  und  Form  und  namentlich  aus  der  Gestalt  der  Haustrenzeichnung 
des  Füllungsbildes  erschließt.  Da  er  hiernach  in  demselben  Fall  oft  ein  ver- 
schiedenartiges Verhalten  des  Tonus  in  verschiedenen  Dickdarraabsehnitten 
annimmt,  ergeben  sich  sehr  mannigfache  und  komplizierte  Kombinationen.  Auf 
diese  soll  hier  nicht  näher  eingegangen  werden,  zumal  es  mir  noch  nicht  klar 
ist,  ob  die  vürStierlin  gezogenen  Schlüsse  als  völlig  gesichert  gelten  können. 

Es  soll  jedoch  nunmehr  der  Versuch  gemacht  werden,  die  wichtige  Frage 
nach  der  Ursache  und  der  näheren  Art  des  Zustandekommens  der  OÜtipation 
im  Zusammenhang  zu  besprechen,  soweit  dies  unsere  noch  sehr  lückenhaften 
Kenntnisse  zulassen.  Von  jeher  wird  eine  Trennung  in  mechanische  und  funk- 
tionelle Obstipationsformen  vorgenommen. 
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Bei  den  mechanischen  Hindernissen  handelt  es  sich  gewöhnlich  uni  Ad- 
häsionen und  Stränge  meist  entzündlichen  Ursprungs  oder  um  Tumoren  oder 
Verengerungen  des  Darmlumens  durch  narbig  entzündliche  Veränderungen  der 
SclüeimhauL  Dies  Verhalten  ist  in  besonderen  Abschnitten  besprochen  worden. 
Hier  sei  nur  bemerkt,  daß  außer  schweren  Stenose-  und  Okklusionserschei- 
nungen  auch  lediglich  das  einfache  Bild  der  Obstipation  daraus  entstehen 
kann.  Zur  Diagnose  sind  die  in  den  vorigen  Abschnitten  beschriebenen  Unter- 
suchungsmethoden anzuwenden.  Insbesondere  ist  zu  prüfen,  ob  auch  ein 
Kontrasteinlauf  an  der  gleichen  Stelle  wie  die  per  os  gegebene  Mahlzeit  stockt, 
ob  eine  Verschieblichkeit  zwischen  zusanunenliegenden  Schlingen  durch  Lage- 
wechsel oder  Palpation  zu  erzielen  ist  usw.  Besonders  wichtig  ist  mehrfache 
Wiederholung.  Erst  der  Nachweis  eines  konstanten  Befundes  gestattet  die 
Wahrscheinliche  Annahme,  daß  Henmmngen  des  Transportes  der  Kontrast- 
mahlzeit auf  einem  organischen  Hindernis  beruhen.  Dies  ist  aber  auch  nicht 
ganz  sicher,  da  auch  aus  funktioneller  Ursache  scharf  abgesetzte  Inhalts- 
massen lange  Zeit  und  wiederholt  an  derselben  Stelle  verweilen  können.  Es 
sei  hier  besonders  auf  den  Aszendenstypus  verwiesen,  dem  sowohl  eine  Briden- 
abschnürung,  am  häufigsten  cholezystitischen  Ursprungs  am  Anfangsteil  des 
Transversums,  als  auch  lediglich  (»ine  InncTvationsstörung  ohne  jedes  ana- 
tomische Hindernis  zugrunde  liegen  kann.  Nach  Stikrlin  spielen  auch  Kom- 
binationen zwischc^n  organischen  und  funkticmellen  Hemmungen  eine  große 
Rolle,  indem  durch  die  anatomischen  Ursachen  funktionelle  Störungen,  Spas- 
men usw.  ausgelöst  werden.  Das  oft  wechselnde  Verhalten  bei  organischer 
Stenose,  z.  ß.  das  plötzliche  Auftreten  und  Schwinden  von  Okklusions- 
erscheinungen  bei  nuinchen  Darmkarzinomen,  die  außerhalb  solcher  Anfälle 
keine  wesentlichen  Störungen  d(*r  Darmentleerung  hervornifen,  spricht  durch- 
aus in  diesem  Sinne. 

Bei  der  Obstipation  auf  funMioneUer  Basis  hat  Kleiner  auf  Grund  klinischer 
Beobachtungen  eine  atonische  und  eine  spastische  Form  unterschieden.  Er  ist 
hierbei  zwar  auf  Widerstand  voji  Boas  gestoßen,  und  es  ist  fraglich  und  wohl 
nicht  sehr  wahrscheinlich,  daß  diese  Trennung  in  ganz  schematischer  Weise 
einfach  durchzuführen  ist  und  das  Problem  erschöpft. 

Es  ist  aber  der  Typus  der  spastischeyi  Obstipatmi  als  scharf  gezeichnetes 
klinisches  Symptomenbild  anerkannt  und  hat  auch  gerade  durch  die  Er- 
gebnisse der  Köntgenuntersuchung  eine  wertvolle  Bc^stätigung  erfahren.  Nach 
Kleiner  besteht  die  spastische  Konstipation  in  der  Zurücklialtung  fester 
Kotmassen  durch  Darmabschnitte,  welche  dieselben  in  Kontraktion  festhalten 
und  ihre  Fortbewegung  hemmen,  statt  sie  zu  bewirken.  Als  klinische  Merk- 
male der  spastischen  Obstipation  bezeichnet  Kleiner  kleinballigen  Stuhl, 
Tastung  strangförmig  kontrahierter  Kolonteile,  krampfhaften  Verschluß  des 
Sphincter  ani.  Diesen  Symptomen  fügte  Singer  als  weiteres,  nach  ihm 
ziemlich  regelmäßig  rektoskopisch  zu  beoliachtendes  Merkmal  den  Nachweis 
eines  spastischen  Verschlusses  am  (Jenu  recto-romanum  hinzu. 

Durch  liöntgenunfersuchung  fanden  Singer  und  Holzknecht  bei  dieser 
Obstipationsform,  daß  der  erste  Dickdarmabschnitt  ohne  Verzögerung,  häufig 
sogar  auffallend  schnell  passiert  wurde  und  der  Kontrastinhalt  frühzeitig, 
bisweilen  schon  nach  6  Stunden  in  den  unteren  Teilen  im  Deszendens,  Sigma 
uiul  Rektum  anlangte.  In  diesen  distalen  xVbschnitten  bleibt  der  Kot  dann 
verschieden  lange  Zeit  liegen.  Im  P^inlaufsbild  stellten  Singer  und  HoLZ- 
KNECiiT  die  auffallendt»  ^chmnlheit  des  Schüttenbaiiides  in  den  unteren  Ab- 
schütten fest,  das  etwa  di(^  Hälfte  der  normalen  Breite  auf^\aes,  ferner  häufig 
eine  Unterbrechung  des  Schattens  in  der  Gegend  des  Genu  recto-romanum.  die 
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sie  in  Beziehung  zu  dem  von  Singer  daselbst  rektoskopisch  beobachteten 
Sphinkterkrampf  brachten.  Außerdem  fällt  im  Röntgenbilde  die  ungewöhn- 
lich starke  Haustremeichnung  mit  tiefen  Einkerbungen  auf.  Diese  ist  oft  auch 
bei  den  Formen  zu  beobachten,  bei  denen  eine  tagelang  anhaltende  Stockung 
und  ununterbrochene  Füllung  im  Colon  transversum  oder  in  diesem  und  dem 
Deszendens  zugleich  besteht  (vgl.  Fig.  497).  Die  Analogie  hierzu  ist  das  Bild 
des  Dickdarmes  unter  Einwirkung  von  Pilokarpin,  das  krampfhafte  Kontrak- 
tionen der  Muskulatur  auslöst  (vgl.  S.  328).  Für  die  spastische  Entstehung 
der  Obstipation  sprechen  ferner  die  Lösung  derselben  nach  einer  nervösen 
Entspannung  und  die  Erfolge  der  Behandlung  mit  Atropin  und  Papaverin, 
die  man  auch  durch  die  Röntgenuntersuchung  feststellen  kann. 

Der  spastischen  Obstipation  steht  ihrem  Wesen  nach  die  sogenannte 
Colitis  miico-membranacea  nahe,  bei  welcher  Stierlin  im  Röntgenbilde  eben- 
falls ein  stark  verschmälertes  Schattenhand  gefunden  hat.  In  seinen  Beobach- 
tungen zeigte  dieses  aber  nicht  eine  vermehrte,  sondern  im  Gegenteil  eine 
aufgehobene  Haustrenzeichnung.  Hierin  ist  wohl  der  Ausdruck  einer  besonders 
stark  erhöhten  tonischen  Kontraktion  der  Ringmuskulatur  zu  sehen. 

Als  Vertreter  des  entgegengesetzten  Typus,  der  atonischen  Obstipation  sind 
nach  den  Ergebnissen  der  Röntgenuntersuchung  vielleicht  die  Formen  zu  be- 
trachten, bei  denen  die  Beförderung  des  Inhalts  durch  den  Dickdarm  sich  ver- 
langsamt vollzieht  oder  auch  an  einzelnen  SteHen  besonders  verzögert  ist, 
und  bei  denen  das  Schattenband  verbreitert  und  die  Haustrenzeichnung  ver- 
strichen oder  undeutlich  ist.  Man  schließt  hieraus  auf  eine  Erschlaffung  der 
Darmwand  und  kann  hierbei  auf  die  analogen  Bilder  zurückgreifen,  die  nach 
Atropinwirkung  beobachtet  werden.  Auch  bei  lokaler  V^erlangsamung  des 
Köttransportes  und  lokaler  Verbreiterung  der  Kontrastschatten  wird  von 
einer  lokalen  Atonie  des  Darmes  gesprochen,  z.  B.  bei  manchen,  nicht  bei 
allen  Formen  des  von  Stierlin  geschilderten  Aszendenstypus.  Wie  weit  diese 
Anschauung  berechtigt  ist,  kann  aber  schwer  beurteilt  werden.  Gerade  beim 
Aszendenstypus  weist  die  im  Beginn  des  Transversums  gewöhnlich  scharf 
abschneidende  Abgrenzung  und  die  Loslösung  kleiner  Ballen  an  dieser  lokal 
begrenzten  Stelle  darauf  hin,  daß  hier  ein  erhöhter  Kontraktionszustand  be- 
steht. Böhm  vergleicht  diesen  Zustand  mit  dem  von  ihm  und  ebenso  früher 
schon  von  Jacobi  und  Cannon  bei  der  Katze  beobachteten  Verhalten.  Er 
sah  dabei  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  im  erwärmten  Ringerbade,  daß  an 
einer  bestunmten  Stelle  im  Anfangsteil  des  Transversums  sich  ein  Kontrak- 
tionsring bildete.  Abwärts  von  diesem  verliefen  analwärts  gerichtete  Wellen, 
die  zur  Loslösung  und  Weiterbeförderung  einzelner  Ballen  gerade  wie  bei  der 
genannten  Obstipationsf orni  des  Menschen  führten ;  oralwärts  fanden  dagegen 
antiperistaltische  Bewegungen  statt.  Durch  verstärkte  Rückwärtsbewegung 
könnte  also  auch  sehr  gut  die  Verbreiterung  des  Coecum-Ascendens-Schattens 
und  besonders  der  bei  dieser  Form  häufig  beobachtete  Tiefstand  desselben 
(Elongatio  coeci)  erklärt  werden,  ohne  daß  zur  Annahme  einer  Atonie  ein 
zAVingender  Grund  vorliegt. 

Von  solchen  Gedankengängen  ausgehend  unterscheidet  Schwarz  hyper- 
und  dyskinetische  Formen.  Bei  letzteren  ninmit  er  eine  unzweckmäßige  Wirkung 
der  gesteigerten  Zerteilungsbewegung  oder  eine  Vermehrung  der  retrograden 
Impulse  an.  Theoretisch  spricht  manches  für  diese  Auffassung.  Sichere  all- 
gemein gültige  Beweise  hierfür  hat  bisher  auch  die  Röntgenuntersuchung  trotz 
mancher  wertvoller  Einzelbeobachtungen  nicht  erbracht.  Wir  dürfen  eben  aus 
den  einzelnen  Bildern  nicht  allzu  sichere  Schlüsse  auf  die  ursächlich  wirkenden 
Kräfte  ziehen,  da  die  uns  nur  sichtbaren  Ergebnisse  auf  verschiedene  Weise 
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entstanden  gedacht  werden  können.  Diese  Zurückhaltung  dürfte  insbesondere 
auch  gegenüber  der  schon  fast  als  selbstverständlich  betrachteten  Anschauung 
geboten  sein,  daß  aus  der  verschiedenen  Breite  einzelner  Dickdarmabschnitte 
im  selben  Falle  ohne  weiteres  auf  eine  Kombination  von  atonischen  (meist  im 
proximalen  Abschnitt)  und  hypertonischen  Zuständen  (meist  im  distalen  Teil) 
geschlossen  wird.  Es  wurde  bereits  darauf  hingewiesen,  daß  eine  breite  Fül- 
lung der  proximalen  Abschnitte  auch  aus  anderen  Gründen  als  durch  eine 
Atonie  erklärt  werden  kann.  Ebensowenig  beweist  eine  Schmalheit  des 
Schattenbandes  unter  allen  Umständen  eine  spastische  Kontraktion  der  Darm- 
wandungen. Sie  kann  auch  allein  durch  eine  geringere  Füllung  des  Darmes 
hervorgerufen  sein.  So  erscheinen  einzelne  Darmabschnitte  ganz  auffallend 
schmal  dann,  wenn  der  Zufluß  aus  den  davorgelegenen  Teilen  aus  irgendeinem 
Grunde  gehemmt  ist,  z.  B.  hinter  einer  Stenose,  ferner  dann,  wenn  einige 
Zeit  vorher  eine  teilweise  Entleerung  in  weiter  analwärts  gelegene  Abschnitte 
oder  durch  den  Stuhlgang  erfolgt  ist.  Die  geringere  Breifüllung  ruft  dann  ein 
schmales,  besonders  im  Colon  transversum  oft  auch  von  tiefen  haustralen 
Einschnürungen  durchsetztes  Schattenband  hervor,  welches  dem  Bilde  ähn- 
lich sieht,  das  gewöhnlich  als  typisch  für  eine  spastische  Obstipation  ange- 
sehen wird,  ohne  daß  man  hier  zu  dieser  Annahme  berechtigt  wäre. 

Bei  einer  Erörterung  der  Ursachen  der  verschiedenen  Obstipationsformen 
ist  endlich  zu  erwähnen,  daßSxRAUSS  bei  der  von  ihm  sogenannten  proktogenen 
Obstipation  (Dyschezie  Hertz)  zwei  Momente  unterscheidet,  nämlich  eine 
mangelnde  Eeizauslösung  des  Stuhldranges  infolge  herabgesetzter  Empfindlich- 
keit der  Bektalschleimhaut  und  Schwäche  der  bei  der  Defäkation  wirksamen 
Muskeln.     Köntgenologisch  ist  zu  dieser  Frage  kaum  Stellung  zu  nehmen. 

Zusammenfassend  ist  über  die  Ergebnisse  der  Röntgenuntersuchung  zu 
sagen,  daß  sie  uns  manche  wertvollen  Einblicke  in  den  Mechanismus  der  Ob- 
stipation gewährt  und  in  mehrfacher  Hinsicht  zu  einer  Befestigung  unserer 
theoretischen  Vorstellungen  geführt  hat,  daß  sie  aber  bezüglich  der  Erklä- 
rung der  Ursachen  und  des  tieferen  Wesens  der  Obstipation  auch  noch 
keine  volle  Klarheit  geschaffen  hat. 

Auch  für  die  Therapie  hat  die  Röntgenuntersuchung  wichtige  Hinweise 
gegeben.  Die  Unterscheidung  der  einzelnen  Formen  ist  deshalb  von  prak- 
tischem Nutzen,  weil  für  jede  gesonderte  Behandlungsmethoden  in  Betracht 
kommen.  Die  röntgenologisch  zu  verfolgende  Wirkung  oder  Erfolglosigkeit 
von  Mitteln  von  bekanntem  pharmakologischen  Einfluß  kann  andererseits 
vorsichtige  Rückschlüsse  auf  die  Natur  der  zugrunde  liegenden  Störung  ge- 
statten. Bei  der  spastischen  Obstipation  hat  sich  abgesehen  von  einer  All- 
gemeinbehandlung des  nervösen  Zustandes  unter  besonderer  Berücksichtigung 
der  psychisch  wirksamen  Faktoren  die  Anwendung  von  tonusherabsetzenden 
Mitteln:  Atropin,  Eumydrin,  Papaverin  bewährt,  bei  dem  Aszendenstypus 
von  Stierlin  das  von  ihm  auch  durch  die  Röntgenuntersuchung  erprobte 
Sennainfus,  bei  der  Dyschezie  Einlaufe  neben  einer  Erziehung  zu  zeitlich  ge- 
regelten Versuchen  der  Stuhlentleerung.  Schlesinger  empfiehlt,  gleich  im 
Anschluß  an  die  diagnostische  Röntgenuntersuchung  das  jeweils  in  Betracht 
kommende  Mittel  anzuwenden  und  seine  Wirkung  röntgenologisch  zu  kon- 
trollieren. 

5.  Geschwürige  Dickdarmprozesse. 
(Colitis  ulcerosa,    dysenterioa,  tuberculosa.) 

Die  Diagnose  der  geschwürigen  Dickdarmprozesse  wird  zwar  Wohl  immer 
in  erster  Linie  auf  Grund  der  klinischen  Symptome  gestellt  werden.    Nament- 
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lieh  sind  hier  der  charakteristische  Stuhlbefund  (Beimengungen  von  Schleim, 
Blut  und  Eiter),  unter  Umständen  auch  der  rektoskopische  Befund,  Druck- 
empfindlichkeit des  Leibes  im  Verlaufe  des  Dickdarmes  so^vie  das  allgemeine 
meist  schwere  und  oft  zu  außerordentlich  chronischem  Verlauf  neigende  Krank- 
heitsbild zu  nennen.  Auch  ist  die  bisweilen  sehr  schwierige  Differentialdiagnose 
bezüglich  der  Ätiologie  nur  von  einer  bakteriologischen  und  allgemein  klinischen 
Untersuchung  zu  erwarten,  wobei  ich  kurz  auf  die  von  mir  oft  gemachte  Erfah- 
rung hinweise,  daß  chronische  mit  schwerem  Marasmus  einhergehende  Kolitiden 
mit  Umecht  in  der  Regel  allein  auf  den  schlechten  Allgemeinzustand  hin  als 
tuberkulös  angesprochen  werden.  Auch  in  diesen  Fällen  geschwüriger  Dick- 
darmprozesse kann  indes  der  Röntgenbefund  insofern  die  übrigen  Unter- 
suchungsergebnisse unterstützen,  als  er  die  Lokalisation  und  Ausdehnung 
erkennen  läßt  und  in  gewis-scr  Hinsicht  vielleicht  auch  über  die  Schwere  des 
Prozesses  Auskunft  gibt.  Besonders  hoch  ist  der  Wert  dieser  Feststellung  dann 
zu  veranschlagen,  wenn  es  sich  um  die  Frage  des  operativen  Eingriffes  handelt. 

Die  Röntgenuntersiwhung  kann  sowohl  durch  die  Verfolgung  einer  Kontrast- 
mahlzeit  per  os  als  eines  Kordrasteinlaufs  erfolgen.  Für  die  Verhältnisse  in 
den  höheren  Dickdarmabschnitten  sind  beide  Verfahren  nebeneinander,  für 
die  unteren  Teile  hauptsächlich  der  Einlauf  geeignet.  Mit  diesem  soll  begoimen 
werden.  Wichtig  ist  auch  die  Aufnahme  eines  Restbildes  nach  Entleerung  des 
Einlaufs. 

Die  Röntgenbefunde  bei  geschwürig-indurativen  Veränderungen  des 
Coecum-Ascendens  wurden  bereits  im  Kapitel  über  die  Ileocöcaltuberkulose 
beschrieben.  In  entsprechender  Weise  zeichnen  sich  die  gleichen  Vorgänge 
am  übrigen  Dickdarm  im  Röntgenbilde  ab,  nur  betreffen  sie  hier  meist  größere 
Abschnitte.  Zwischen  den  verschiedenen  der  Krankheitsursache  nach  in  Betracht 
kommenden  Prozessen,  den  tuberkulösen,  dysenterischen  und  anderen  ätio- 
logisch z.  T.  noch  nicht  näher  geklärten  Erkrankungen  ergeben  sich  im  Rönt- 
genbilde keine  durchgreifenden  Unterschiede,  wie  ja  auch  die  anatomischen 
Bilder  große  Ähnlichkeit  aufweisen  können.  Auch  diese  Befunde  sind  zuerst 
von  Stierlin  erhoben  und  später  von  Schwarz  und  Novacynski,  Kien- 
böck, LoHFELDT  im  wesentlichen  bestätigt  worden.  Reinhard  hat  die  Unter- 
suchungen bezüglich  der  tropischen  Kolitiden  ergänzt. 

Auch  hier  ist  in  erster  Linie  das  sogenannte  STiERLiN-Symptom  zu  nennen, 
Welches  darin  besteht,  daß  die  erkrankte  Partie  einen  isolierten  Schattenaus- 
fall zeigt.  Allerdings  ist  hierunter  zumeist  nicht  ein  vollständiges  Fehlen 
jeden  Kontrastschattens,  sondern  nur  eine  konstante  Unterbrechung  des  nor- 
malen Schattenbandes  zu  verstehen.  Dagegen  ist  die  erkrankte  Darmpartie 
gewöhnlich  durch  eine  eigenartige  unregelmäßige  Schattenzeichnung  kenntlich 
gemacht,  die  meist  noch  durch  den  Kontrast  mit  einer  starken  Gasblähung 
besonders  deutlich  hervortritt.  Wo  diese  fehlt,  ist  aufmerksame  Betrachtung  der 
Plattenaufnahme  erforderlich,  um  die  oft  sehr  zarten  und  fein  verteilten  Schatten 
wahrzunehmen.  Die  äußeren  Konturen  des  Darmrohres  sind  an  der  erkrankten 
Partie  gewöhnlich  durch  die  Luftfüllung,  bisweilen  auch  durch  einen  feinen 
wandständigen  Kontraststreifen  gekennzeichnet.  Sie  zeigen  keine  Haustren- 
Zeichnung,  sondern  verlaufen  meist  geradlinig,  einander  parallel.  Die  Weite 
des  Ldcniens  ist  verschieden.  Gewöhnlich  ist  sie  deutlich  verengert,  und  zwar 
am  stärksten  bei  schrumpfenden  Prozessen,  aber  auch  dort,  wo  auf  den  Ent- 
zündungsreiz hin  die  Darmwandungen  sich  kontrahieren.  Zuweilen  wird  hin- 
gegen eine  breite  Darmlichtung  beobachtet,  namentlich  bei  starker  Oasblähung, 
aber  auch  ohne  dieselbe.  Ein  solches  Verhalten  beschreibt  besonders  Reinhard 
bei  gewissen  Formen  tropischer  Kolitiden. 
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Die  erwähnte  unregelmäßige  Schattemeichnung  an  den  erkrankten  Darm- 
partien kann  verscliiedenartig  gestaltet  soin.  Teils  handelt  es  sich  um  sehr 
zarte  feinkörnige  Sekkier.  Diese  sind  wahrscheinlich  auf  feine  Niederschl^e 
des  Kontrastmittels  innerhalb  einer  diffusen  der  Wand  anliegenden  Schleim- 
achieht  zu  beziehen.  Sehr  zarte  Wandbeläge  sind  am  deutlichsten  dann  zu 
erkennen,  wenn  das  Darmrohr  an  einzelnen  Stellen  im  Querschnitt  auf  die 
Platte  projiziert  ist,  da  es  dann  der  Länge  nach  in  größerer  Schicht  von  den 
Strahlen  getroffen  w-ird.    Schärfer  als   diese  zarten  feinkörnigen  und  netz- 


Fig.  im 
ColitiB  nlceroBa  Rravis.    EiDlaufsbild. 

HntHCh:  Sett  i/^  Jahr  rpielilicli  blut«e  DuTchlHUe. 
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m  t  BJul  und  E  ter  bei  ckt  Bin  )      Tod  ud  EntkrSftuns. 
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artigen  Schien  r  hl ben  suh  iin/thn  klun«  oft  unngdmaßig  gestaltete  Flecken, 
n Spritzer«,  Rh  {\^\  faf  WI  Fig  b)  Die^t  \urdin  von  bciiwARZ  auf  kleine 
in  zähe  Schlumklumpthin  citigehullti.  Brotkel  de  Kontrastmittels  bezogen, 
wie  sie  Casl  m  dtr  entJurtfn  I  ml'iiifsflu<!Mgkiit  beobachtet  hat.  In  an- 
deren Fällui  entbttht  eine  unregelniaßigi.  langsistreifige  oder  fleckige,  an 
einigen  Stellen  zusanmientiießcnde,  an  anderen  wieder  von  Aufliel hingen  unter- 
brnchi'nc  »imrmimerte«  Sckattenzeiehnmig.  Zum  Teil  können  die  Flecken 
vieili'iclit  auf  Niederschläge  des  Kontrastmittels  bezogen  werden,  die  den 
iiJiierierten  SchloinihautiMirtien  anhaften,  und  zwar  dann,  wenn  in  den  feinen 
Details  der  Zeichnung  l)ei  wiederholten  Aufnahnien  ein  konstantes  Verhalten 
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festgestellt  wird.  Aus  einem  Bild  allein  kann  der  Schluß  aber  nicht  gezogen 
werden;  im  Gegenteil  Ist  anzunehmen,  daß  auch  auf  nicht  ulzerierter  Schleim- 
haut durch  konsistente  mit  dem  Kontrastmittel  verbackene  Sehleimbeläge 
eine  ähnliche  Zeichnung  hervorgerufen  Werden  kann,  da  Schwarz  und  Nova- 
CTNSKi  bei  einer  ausgedehnten  »Flechtbandzdchnunga  in  autoptisch  kontrol- 
lierten Fällen  nur  spärliche  Uizera  in  den  betreffenden  Darmpartien  fanden. 
Eine  röntgetwlogische  DarsleÜung  einzelner  größerer  Uleera  ist  ein  seltener 
Befund.  So  fand  Stierun  als  Ursache  eines  auffallend  runden  zweifrankstUck- 


Pig.  500. 

Schwere  chroD lache  Kolitis. 

AalDahme  von  Prof.  Kindflgisch. 

RSntienbeftiDil;  Schmale  bBndrömüge  DlckiUrmfUllutii  ohoe  Jede  HauBlieozelchDUDa,    Nur  Ci}cum 

breit  getaut. 

großen  Schattens  am  Cöeum  bei  der  Sektion  an  entsprechender  Stelle  ein 
ebenso  großes  isoliertes  Schleimhautulkus.  Zur  sicheren  Deutung  aller  Einzel- 
heiten des  Röntgenbefundes  sind  noch  weitere  detaillierte  Vei^leiche  mit 
anatomischen  Präparaten  wünschenswert. 

Im  Verlaufe  einer  chronischen  ulzerativen  Kolitis  stellt  sich  häufig  eine 
narMge  Schrumpfung  mit  Verengerung  des  Lumens  und  Verkürzung  des  Darm- 
rokrs  ein.  Diesem  Zustand  entspricht  im  Röntgenbild  ein  stark  verschmälertes 
und  verküTZtes,  auffaßend  gestreckt  verlaufendes  Schattenband  ohne  jede  Haustrie- 
Tung  (vgl.  Fig.  500).  Besonders  deutlich  tritt  die  Streckung  und  Verkürzung 
an  der  gewöhnlich  stark  gewundenen  SigmaschUnge  hervor.  Doch  ist  die 
Diagnose  einer  Schrumpfung  nicht  mit  Sicherheit  allein  aus  diesem  Ver- 
halten   zu    stellen.     Denn   es    können  schmäle  haustrenlose   Schaüenhänder 
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gerade  in  den  unteren  Dickdarmabschnitten  allein  if^ölge  Umiseher  KantraJetian 
der  Mushdatur  der  Darmtoand  zustande  kojminen;  auch  ist  gerade  beim  Sigma 
seine  außerordentlich  verschiedene  Lftnge  unter  ganz  normalen  VerhiUtiiissen 
zu  berücksichtigen. 

Als  Folge  einer  schweren  Kolitis,  welche  die  Serosa  in  IGtleidenschaft 
zieht,  treten  oft  peritoneale  Adhäsionen  mit  Verklebungen  von  Darmschlingen 
auf,  deren  röntgenologische  Diagnose  in  den  Abschnitten  über  AdhSsionen 
(S.  515)  und  Stenosen  (S.  484)  beschrieben  ist.  Der  geschwürige  Prozeß  kann 
auch  die  Ileoeöcalklappe  ergreifen  und  zu  ihrer  Insuffmem  und  unter  Um- 
ständen auch  zu  einer  Stenose  an  derselben  führen,  und  dann  einerseits  ein 
Eindringen  des  Einlaufs  bis  in  den  Dünndarm  (vgl  Fig.  499),  andererseits 
eine  auffallend  lange  Füllung  der  Dünndarmschlingen  nach  Einnahme  einer 
Kontrastmahlzeit  hervorrufen,  wie  dies  ebenfalls  früher  (S.  495)  geschildert  ist 
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VI.  VERSCHIEDENE  BAUCHORGANE. 

(Leber,  Milz,  Pankreas,  Peritoneum.) 

A.  Leber-  und  Gallenwege. 

Gallensteine. 

Die  Hoffnung,  entsprechend  den  großen  Erfolgen  bei  Nierenkonkrementen 
auch  Gallensteine  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sicher  röntgenographiseh  nach- 
weisen zu  können,  hat  sich  bisher  entgegen  den  optimistischen  Äußerungen 
früherer  Untersucher,  z.  B.  von  Beck  nicht  bestätigt. 

Technik.  Bei  den  verhältnismäßig  geringen  Erfolgen  des  Gallenstein- 
nachweises ist  eine  so  einheitliche  Auffassung  über  die  Technik  wie  bei  den 
Nierensteinen  bisher  noch  nicht  zustande  gekommen.  Unter  den  verschiedenen 
empfohlenen  Verfaluen  dürfte  die  meisten  Aussichten  eine  Aufnahme  bieten, 
bei  welcher  die  Platte  von  den  Steinen  durch  eine  möglichst  geringe  Schicht 
kompakten  Gewebes  (Leber)  getrennt  ist.  Es  empfiehlt  sich  also  eine  Strahlen- 
richtung von  hinten  oben  nach  vorn  unten.  Dabei  kann  entweder  die  Platte 
unter  dem  mit  erhöhtem  Oberkörper  auf  dem  Bauche  liegenden  Patienten  und 
die  Röhre  mit  Blendentubus  über  dem  Kücken  angebracht  sein  (Beck)  oder 
die  Röhre  befindet  sich  am  Trochoskop  unter  dejn  auf  dem  Rücken  liegenden 
Patienten  und  die  in  einer  runden  Kassette  ruhende  Platte  wird  mittels  Kom- 
pression in  das  Abdomen  hineingepreßt  (Rubasciiow).  In  jedem  Falle  erseheint 
der  dorsoventrale  Strahlengang  dem  ventrodorsalen  überlegen.  Die  geringere 
Schärfe  der  Konturen  von  Gallensteinschatten  bei  der  zweiten  gegenüber  der 
erstgenannten  Strahlenrichtung  ist  sogar  als  differentialdiagnostisches  Merk- 
mal gegenüber  Nierensteinen  empfohlen,  bei  welchen  die  entgegengesetzten 
Verhältnisse  vorliegen.  Weitere  Aufnahmebedingungen  sind  vorheriges  Ab- 
führen des  Patienten,  weiche  Röhre,  Ausschaltung  der  Bewegung  durch  kurz- 
zeitige Exposition  bei  Aterastillstand. 

Für  die  Darstellung  der  Gallensteine  maßgeblich  ist  in  erster  Linie  ihre 
chemische  Zxismnmenseizung^  ferner  ihre  Größe  und  Zahl  und  endlich  die 
Beschaffenheit  ihrer  Umgehung, 

Die  Gallensteine  bestehen  am  häufigsten,  wenn  auch^  selten  rein,  aus  Chole- 
siearin.  Da  die  Absorptionsfähigkeit  des  Cholestearins  gering  ist  und  sich  von 
der  der  Galleflüssigkeit  und  des  Lebergewebes  w^nig  unterscheidet,  können 
keine  erheblichen  Kontraste  z>\ischen  Steinen  und  Umgebung  im  Röntgen- 
bilde entstehen.  Nach  den  Versuchen  von  Matthias  und  Fett,  welche  Chole- 
stearinsteine  in  Galle  legten  und  röntgten,  erscheinen  die  Steine  sogar  als 
lichtere  Stellen  innerlialb  des  stärkeren  Schattens  der  Flüssigkeit.  Doch  sind 
diese  Unterschiede  so  gering,  daß  innerhalb  des  Körpers  eine  solche  negative 
Abbildung  der  Steine  bisher  nicht  zustande  kam.  Nach  neuesten  Mitteilungen 
von  Schütze  soll  dies  jetzt  gelungen  sein.    Eine  Prüfung  dieser  Angaben  war 
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niir  bisher  nicht  mögiich.     Mt  zunchinendom  Kalkgehalt,  welcher  sich  bei 
CholfstcarinsU'inyn  nicht  selten  in  geringerem  oder  stärkerem  Grade  findet, 
steigen  die  Aussichten  für  eine  positive  Schattcnbildung.      Größere    ChoU- 
stearinsteitie  mit  äußerer  Kidlschale  sind  bereits  mehrfach  als  ovaläre  Ring- 
sehatten  dargestellt  tüor(/«i  (Aluers-Schökberg,  Fraenkel  u.a.).     Fig.  öOl, 
die  von  einem  später  durcli  die  Operation  entfernten  Choledochusst«iii  von  der 
gleichen  Zusammensetzung  stammt,  kennzeichnet  dies  Verhalten.    Bilinänn- 
haJkstmne  geben  stärkere  Schatten  als  Ciiolestearinsteine,  erreichen  aber  nicht 
die  Schattentiefe,  welche  die  seltenen  aus  reinem  Kahiumkarbonat  und  -phas- 
pkal  bestehenden  Konkremente  aufweisen.     Entsprechend  dem  häufigen  mul- 
tiplen Auftreten  kleiner  KJilksteine  zeichnen  sich  diese  als  traid>enfönnig  an- 
geordnete Sckitteiifleeke  :ib  (de  Ql'krvaix,  Itun-vscnow,  LtJDiN,  Witte  u.  a., 
vgl,  Fig.  502j,  während  die  bescliriebcncn  ovalären  Kingschatten  gewöhnlich 
großen  Solitärsteincn  einen  sind.     Wenn  t'holcstearinsteine  mit   einem   ge- 
wissen Kalkgelialt  in  groliiT  ilcnge  iilier-  und  nebeneinander  in  einer  Gallen- 
blase liegen,  kann  die  mit 
Steinen  gefüllte   Blase  als 
<ianzes  alx  längliehovalärer 
Schatten  mit  leicht   mar- 
morierter Zeichnung  nach 
der  Beschreibung  von  Mat- 
thias   und   Fett    kennt- 
lich sein. 


Fig.  501.  Fig.  602. 

CholeBtcariuBteiD  mit  üußprer  Kalkschale  Trauben fUnniK  saMmmen- 

im  Ductus  choledochuB.  liegende  ßallensteinac hatten. 

OptToUon  (v(tl.  Tut.  .\V  Fig.  I'.  Narli  UniASCHow  (F.  d.  R.  Bcl.M), 

Etwas  bessere  Bedingungen  für  die  Darstelhing  als  innerhalb  der 
mit  Galle  und  Schleim  gefüllten  (,;allenl)lase  sind  bei  Sehrimipfung  dor- 
sellK>n  oder  beim  Sitz  der  Steine  in  den  (iallengängen  gegeben.  Nicht 
wenige  verüffent  licht)'  i'alle  viui  Stein  nach  weis  betreffen  Choledochussfeitie 
(vgl.  Fig.  TiOl). 

Der  Jiiige  nach  künnen  GalleniJteine  unter  Umständen  mit  Nierensteinen 
verwechselt  werden,  sogar  in  den  Xierenseliatten  liineinprojiziert  werden.  Die 
häufig  vertretene  An,-!iclit,  daU  sie  weiter  lateral  als  Nierensteine  gelegen 
sind,  konnte  Li;i>i.\-  nicht  Ix'stiUigen.  (iewöhnlich  sind  sie  jedoch  durch  die 
Id-schrielH-nen  andersartigen  iMiriTien,  sowie  häufig  eine  traubenförmigc  x\n- 
ordnung  untereinander,  endlich  unscharfere  Darstellung  bei  ventrodorsaleni 
als  bei  dnrsoventraleiii  Stiiihlengiing  ausgezeichnet. 


Leber. 

J  Die  röntgenologische  Darstellung  der  Leherkonturen  ist  teilweise  möglich, 
hat  aber  bisher  keine  größere  allgenieioe  Bedeutung  erlangt.  Der  obere  Kand, 
welcher  mit  dem  dicht  darüber  hinziehenden  Zworehfell  meist  zusammen- 
fällt, ist  gegen  das  helle  Lungenfeld  scharf  abgezeichnet  und  somit  sehr  gut 
zu  überblicken.  Dagegen  ist  der  untere  und  seitliehe  Leberrand  in  dem  all- 
gemeinen Abdominalschatten  gewöhnlich  nicht  zu  erkennen.  Nur  zuweilen 
unter  besonders  günstigen  Bedingungen  heben  sich  die  Konturen  der  Leber 
ähnlich  wie  die  der  Niere,  aber  schwächer  als  diese  durch  etwas  größere  Schat- 
tentiefe von  der  Umgebung  ab.  Betrachtung  aus  schräger  Richtung  erleichtert 
die  Wahrnehmung  der  feinen  Schattenuntcrschiedc.  Regelmäßig  ist  dagegen  der 
untere  Leberrand  bei  Säuglingen  gegenüber  den  darunter  liegenden  mit  Luft 
gefüllten  Darmschlingen  abzugrenzen.  Auch  bei  Erwachsenen  ist  dies  möglich, 
wenn  das  unter  dem  unteren  Leberrand  hinziehende  Querkolon  bei  Meteorismus 
oder  durch  künstliehe  Luftblähung  vom  After  mit  Gas  gefüllt  ist.  Löffler 
und  Meyer- Betz  haben  dies  Verfahren 
als  Methode  zur  Darstellung  der  Leber 
empfohlen. 

Von  Bedeutung  kann  die  Aufnahme 
des  gasgeblähten  Kolons  auch  für  den 
Nachweis  dft  Gallenblase  sein,  die  bis- 
weilen, namentlich  hei  Vergrößertmg,  f 
aber  nicht  in  der  Ri'gel,  als  rundliche  , 
Ausbuchtung  des  Seliattens  des  unteren  \ 
Leberrandes   kenntlidi   wird.                                                   ^^s^^se  •  \ 

Eine  sehr  deutliche  Darstellung  der  ^K^  /// 

Leberkonturen  ermöglicht  die  beson-        V  ^p  '' 

ders    von    Rautesbeug    emptohlene  "   '""■""'■ 

künstliche  Aufblähung  des  Abtlomenv 
mit  Luft.   Auch  die  Gallenblase  kann  Fig.  ö03. 

auf    diese    Weise    oft    gut    abgebildet      Koloninterposition  zwiacheD  Banohwand 
werden  (vgl.  Fig.  516  und  517),  in  an-      bzw.   Zn-erchfell    nnd   Leberoberfläcbe. 

deren  FMlen  verbirgt  sie  sich  aber  auch  Nabenbefund  l.ei  einer  Lungsnunteranchnng. 

hierbei  unter  dem  unteren  Leberrande. 

Bei  schlaffen  Bauchdecken,  namentlich  bei  plötzlich  eingetretener  hoch- 
gradiger Abmagerung  können  besonders  die  rechten  Leberpartien  hinabsinken 
und  dann  das  Kolon  in  den  Raum  zwischen  LcberoberfIä«he  und  Thoraxwand 
und  weiterhin  bis  unter  das  Zwerchfell  hinaufrücken.  Durch  geeignete  Lagerung 
mit  erhöhtem  Becken  und  durch  Druck  kann  auch  in  diesen  Fällen  die 
Leber  gewöhnlich  wieder  an  ihren  richtigen  Ort  unter  das  Zwerchfell  gebracht 
und  das  Kolon  reponiert  werden.  Derartige  Fälle  von  Hepaioptose,  welche 
abgesehen  von  den  allgemeinen  Erscheinungen  der  Enteroptose  ohne  beson- 
dere klinische  Symptome  verlaufen,  sind  von  Weinberger,  Chilaiditi  u.  a. 
als  besondere  Art  von  Wanderlebern  beschrieben  worden.  Zuweilen  findet 
auch  ohne  Senkung  der  Leber  eine  Einsckiebung  des  meteoristiseh  gebWOen 
Colon  transversum  zvmcheii  Zioerckfeü  und  Leberoberfläche  statt  (vgl.  Fig.  503). 
In  einem  anderen  selbstbcobachteten  Fall  war  diese  Zwischenlagcrung  offenbar 
durch  die  stark  unregelmäßig  höckrige  Oberfläche  der  Leber  begünstigt  worden 
(vgl.  Fig.  ö04).  Die  eigenartigen  Bilder,  welche  infolge  der  Gasblähung  des 
Kolons  einen  hellen  Raum  zwischen  Leberschatten  und  der  schmalen  Bogen- 
linie  des  Zwerchfells  stets  nur  rechts  erkennen  lassen,  zeigen  eine  gewisse 
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muskuläre  Abschnitt.     Hierdurch  bildet  sich  eine  mediale  Vorwölbung,  die 
von  dem  lateralen  Teil  durch  eine  Einkerbung  getrennt  ist.    Die  unter  dem 
Zwerchfell  liegende  Leberoberfläche  ma^ht  diese  Formveränderung  mit.    Von 
dieser  regelmäßigen  medialen  Vorwölbung  zu  unterscheiden  sind  mehr  un- 
regelmäßig gestaMäe  Ausbuchtungen,  die  bei  Leberabszessen  und  Tumoren  in 
wenigen  Fällen  besehrieben  sind  (BECiiiRE,  Faulhaber).    Der  Grund  für  die 
Seltenheit  dieses  wichtigen  Nachweises  liegt  wohl  darin,  daß  eben  nur  gerade 
die  Ränder  zur  Abbildung  gelangen,  welche  durch  die  von  der  Rohre  zur 
Leberoberfläche  gezogene  Tangente  getroffen  werden.    So  war  in  einem  von 
mir  beobachteten  Fall  bei  Einstellung  der  Röhre  in  gleicher  Höhe  mit  der 
Leberoberfläche  keine  Abweichung  von  der  normalen  Rundung  ihres  oberen 
Randes  sichtbar.   Dagegen  konnte  ich  durch  den  Strahlongang  von  der  hinten 
oben  angebrachten  Röhre  nach  vorn  unten  eine  lokale  Vorwölbung  der  Zwerch- 
fellkontur nachweisen,  welche  ich  mit 
größter  Wahrecheinlichkeit  auf  einen 
nahe  der  Vorderfläche  gelegenen  Leber- 
abszeß bezog.  Dieser  Punkt  deckte  sich 
mit  einer  lokalen   Druckempfindlich- 
keit.   Das  Übrige  kiinisehe  Bild  {u.  a. 
intermittierendes  Fieber  während  vieler 
Monate  mit  hohen  Zacken  und  dann 
wieder  langen  fieberfreien  Intervallen) 
stellte  die  Anwesenheit  eines  Leber- 
abszesses sicher. 

In  einem  anderen  Falle  war  die 
höckerige  Gestalt  der  Oberfläche  einer 
luetischen  Leber  sehr  deutlich  gegen 
den  hellen  Luftraum  des  gasgefüllten 
Kolons  zu  erkennen,  das  sich  zwischen 
Leber    und    Zwerchfell  eingeschol>en  Fig.  506. 

hatte  (vgl.  Fig.  ä04  und  ÖOÖ).  SubphreniBcher  Abaieß. 

Durch  die  künstliche  Lafteinblasutiq    Opemtinn   GB-iiinti-uDdhonioiitaier  fiomUiibi»- 

, ,    ,  1     .  r.  II      BPlegel  unter  dem   re.  Zwerclilell.    Uötet  dem  U. 

ms  Abdomen  hat  Rautenberg  sowohl  zwcrehteii  stngenbi«»«. 

größere  Karzinomknoten  als  auch  feine 

UnebenheUen  der  Kontur  bei  Leberzirrkose  (vgl.  Fig.  .018),  einen  herdförmigen 
Defekt  bei  akuter  gelber  Leberatrophie,  starre  und  stumpfwinkÜge  Abknichtng 
der  Leber  bei  Lues  hepatis,  kugelige  Form  bei  venöser  und  Gallenstauung  und 
einen  verkalkten  Lebereckinakokkus  nachweisen  können. 

Innerhalb  des  Leberschattens  ist  nur  ausnahmsweise  eine  Differenzierung 
von  Schatten  möglich.  So  wies  Sielmans  einen  verkalkten  Echinokokkus  als 
derben  runden  Schatten  nach,  der  sich  durch  seine  Intensität  im  übrigen 
Abdominalschatten  abhob.  Allerdings  handelte  es  sich  hierbei  um  eine  schon 
palpable,  nur  mit  der  Leberoberfläche  verwachsene,  nicht  innerhalb  der  Leber 
selbst  gelegene  stark  verkalkte  Zyste. 

Einen  iiürahepatischen  gashaltigen  Abszeß,  welcher  nicht  weit  von  der 
Zwerchfellobertläche  entfernt  war,  konnte  ich  in  einem  Falle  dadurch  fest- 
stellen, daß  innerhalb  des  Lebersehattens  eine  Gasblase  mit  darurder  befind- 
lichem horizontalem  Niveau  erkennbar  war.  Der  Abszeß  wurde  operativ, 
eröffnet  und  der  Fall  geheilt. 

Ein  subphrenischer  Abszeß  ruft  Hochstand,  stärkere,  aber  gewöhnlich  nicht 
deutlich  lokal  begrenzte  Vorwölbung  und  meist  aufgehobene  oder  wenigstens 
sehr  mangelliaftc  respiratorische  Beweglichkeit  des   Zwerchfells  hervor.     Die 
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ersten  Mitteilungen  hierüber  stammen  von  Weinberger.  Ist  der  Abszeß 
gashaltig,  so  bildet  sich  eine  helk  Luftschicht  urder  dem  Ztverchfeühogenj  die 
unten  vo7i  einer  horizontalen,  hei  Schütteln  welleyxschlügenden  Linie  begrenzt  wird 
(vgl.  Fig.  506).  Die  Überlegenheit  der  röntgenologischen  Untersuchung  über  die 
übrigen  klinischen  Methoden  kommt  besonders  dann  zum  Ausdruck,  wenn  eine 
komplizierende  Verdichtung  der  unteren  Lungenpartien  oder  ein  sympathischer 
Pleuraerguß  oberhalb  des  Zwerchfells  den  Nachweis  des  Zwerchfellstandes 
und  des  subdiaphragnialen  Hohlraumes  verhindert,  so  in  einer  Beobachtung 
von  Alwens  und  dem  in  Taf.  XIII,  Fig.  4  dargestellten  Falle.  In  diesem 
trat  im  weiteren  Verlauf  nach  einer  Rippenresektion  eine  zweite  horizontale 
Grenzlinie  im  Röntgenbilde,  aber  oberhalb  des  Zwerchfells  im  Lungenfelde 
auf.  Sie  rührte  von  einem  Pleuraerguß  unterhalb  eines  durch  die  operative 
Eröffnung  der  Brusthöhle  geschaffenen  Pneumothorax  her.  Reinecke  be- 
richtet über  eine  ganz  gleichartige  Beobachtung.  Unter  solchen  verwickelten 
Verhältnissen  ist  die  Röntgenuntersuchung  zur  Ivlärung  der  Sachlage  von 
unschätzbarem  Werte. 

B.  MUz. 

Ähnlich  wie  bei  der  Leber  ist  nur  ein  Teil  der  diaphragmalen  Fläche  der 
Milz  durch  die  Abgrenzung  gegen  das  helle  Luugenfeld  erkennbar.  Die  übrigen 
Ränder  heben  sich  im  Abdominaischatten  gewöhnlich  nicht  ab.  Dagegen 
können  sie  dann  sehr  deutlich  sichtbar  werden,  wenn  der  Magen  und  nament- 
lich das  Colon  transversum  mit  (las  oder  mit  Kontrastbrei  gefüllt  sind.  Auf 
diese  Weise  ist  die  Milz  nicht  selten  als  Xel)enbefund  auf  Platten,  die  zur 
Untersuchung  des  Magen-Darmkanals  hergestellt  sind,  erkennbar.  Die  gleichen 
Methoden,  sowohl  der  Lujl-,  wie  auch  der  Kontrastfüllung  des  Kolons  und 
WTun  nötig  zugleich  des  Magens  können  zu  einer  systematischen  Untersuchung 
über  Lage  und  Größe  der  Milz  herangezogen  werdcm.  Unter  Umständen 
kann  dies  Verfahren  von  diagnostischem  Wert  zur  Feststellung  einer  frag- 
lichen Milzvergrößerung  gegenüber  anderen  Tumoren  in  der  linken  Ober- 
bauchgegend sein. 

Hierbei  sind  die  topographischen  Beziehungen  der  Organe  zueinander  und 
ihre  peritonealen  Verbindungen  zu  beachten.  Der  medialen  Fläche  der  Milz 
ist  der  Magen,  dem  unteren  Abschnitt  derselben  das  Kolon  angelagert.  Magen 
und  Milz  sind  durch  das  Ligamentum  gastrolienale,  Milz  und  Flexura  lienalis 
coli  gleichfalls  durch  eine  ziemlich  lockere  Peritom^alduplikatur  miteinander 
verbunden,  die  von  manchen  Autoren  als  Ligamentum  colicolienale  benannt, 
m(»ist  aber  gar  nicht  näher  bezeichnet  wird.  Von  größerer  Bedeutung  ist  das 
durch  straffes  ßindegewi^be  ausgezeichnete  Ligamentum  jihrenicocolicum^ 
welches  die  Mexura  lienalis  coli  mit  dem  Zwerchfell  verbindet.  Dies  bildet 
den  Boden,  auf  dem  der  untere  Milzpol  ruht.  Bei  einer  Vergrößerung  der  Milz 
wird  es  nach  unten  konlvav  ausgebuchtet.  Hierdurch  besonders,  abgesehen 
von  dem  Druck  der  Nachbarorgane,  wird  die  sonst  leicht  bewegliche  Milz  in 
ihrer  Lage  fixiert. 

Eine  Milzvergrößerung  führt  zu  eincT  Medial wärtsverdrängmig  des  Magens, 
Dagegen  kann  das  Kolon  eben  wegen  seiner  Fixation  an  das  Zwerchfell  durch 
das  ziemlich  feste  Ligamentum  phrenicocolicum  schwerer  verschoben  werden. 
Di^  Milz  lagert  sich  vielmehr  bei  einer  Vergrößerung  nach  abwärts  vor  die 
Flexura  liemdis  coli.  Dabei  legt  sich  der  letzte  Abschnitt  des  Transversum 
häufig  halbkreisförmig  um  den  unteren  Milzpol  herum  und  bringt  damit  dessen 
Konturen  zur  klaren  Darstellung.    Auf  dem  Bilde  in  Fig.  507,  das  von  einem 
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Patienten  mit  großem,  aber  wegen  Bauehdeckenspaimung  und  Meteorismus 
schwer  fühlbaren  septischen  Milztumor  stammt,  war  so  der  Milzrand  voll- 
ständig sichtbar  gemacht.  In  anderen  Fällen  wächst  aber  der  Milztumor 
weiter  nach  abwärts,  wobei  das  zugleich  am  Magen  durch  das  Ligamentum 
gastrocolicum  angeheftete  Kolon  hinter  der  Milz  ausweicht  und  viel  höher 
steht  als  der  untere  Milzpol.  Die  Flexura  lienalis  coli  bleibt  in  manchen  Fällen 
infolge  der  Fixation  durch  das  Ligamentum  phrenicocolicum  in  ihrer  Lage 
erhalten.  Stierlix  hebt  dies  als  besonders  für  Milztumoren  charakteristisches 
Zeichen  hervor.  Ich  habe»  diesem  Punkt  gleichfalls  seit  Jahren  Beachtung 
geschenkt  in  dem  Bestreben,  in  dem  Verhalten  der  Flexura  lienalis  eui  diffe- 
rentialdiagnostisches Mittel  zu  finden,  habe  aber  in  einer  Reihe  von  Beob- 
achtungen recht  wechselnde  Befunde  erhoben.  Teils  verblieb  die  Flexura 
lienalis  auch  bei  sehr  großen  Miiztumoren,  die  unten  an  den  Beckeneingang  an- 
stießen, fast  unveränd(Tt  in  ihrer  Lage,  teils  wurde  sie  schon  durch  mäßige  Milz- 
vergrößerun^  erheblich  Jiach  al)wärts  verlagert  (vgl.  Fig.  509).  In  der  Regel  war 
eine  deutliche,  aber  nicht  h()ch<i:radige  Senkung  der  Flexur  vorhanden,  die  ge- 
wöhnlich erheblich  höher  lag  als  der  untere  Milzpol  (vgl.  Fig.  508).  Das  straffe 
am  Zwerchfell  angeheftete  Ligamentum  phrenicocolicum  erweist  sich  dabei 
im  allgemeinen  als  widerstandsfähiger  als  das  an  der  unteren  medialen  Flä€he 
der  Milz  ansetzende  sogenannte  Ligamentum  colicolienale.  In  den  seltenen 
Fällen  einer  starken  Senkung  der  Flexur  nuiß  aber  angenommen  werden,  daß 
auch  das  Ligamentum  phrenicoccdicum  eine  starke  Dehnung  erfährt,  falls 
nicht  ausnahmsweise  aus  kongcMiitaler  Ursache  eine  Verlötung  der  Peritoneal- 
blätter  unterblielien  ist. 

In  dijjereyüinldiagnodischer  Himicht  ist  gegenüber  andersartigen  Tumoren 
in  der  linken  Überbauchgegend  folgendes  zu  bemerken. 

In  Betracht  kommen  zunächst  Finiduskarzinome  des  Magens,  die  nicht 
ganz  selten  nach  dem  Palpationsbefunde  mit  Miiztumoren  verwechselt  werden. 
Wenn  die  Geschwulst  den  oberen  Pol  des  Magens  befällt,  ist  eine  je  nach  der 
Ausdehnung  desselben  verschiedene  Distanz  zwischen  dem  durch  das  Zwerch- 
fell begrenzten  Lungenfelde  und  dem  Füllungsbilde  des  Magenlumens  erkenn- 
bar. Dagegen  reicht  der  normale  Magen  gewöhnlich  bis  an  den  Zwerchfell- 
bogen heran.  ]S'ur  selten  wird  er  davon  besonders  im  lateralen  Abschnitte 
durch  einen  Zwischenraum  getrennt,  der  von  einer  weit  nach  oben  und  niedial- 
wärts  gelagerten  normal  großen  Milz  herrührt.  Größere  Milztumoren  verdrängen 
dagegen  den  Magen  medialwärts,  nicht  nach  unten.  Unregelmäßige  Schütten- 
defekte  und  zackige  Konturen  charakterisieriMi  ein  Magenkarzinom,  glatte  Be- 
grenzung der  Ränder  das  normale  Magenbild.  Unter  Umständen  kann  es  im 
oberen  Teile  der  großen  Kurvatur  durch  Milztumoren  eine  konkave,  aber 
regelmäßig  gestaltete*  Einbuchtung  erfahren.  Für  diese  Untersuchung  ist  es 
erforderlich,  daß  der  Magenfundus  wirklich  vollständig  gefüllt  ist.  Dies  ist 
oft  beim  stehenden  Patienten  nicht  zu  erreichen  und  dann  eine  Untersuchung 
auf  dem  Trochoskop  in  Rückenlage  mit  Beckenhochlagerung  vorzunehmen. 

Bei  größeren  Tumoren,  die  vom  linken  Kippenbogen  aus  weiter  ins  Ab- 
domen hinunterreichen,  kann  die  Entscheidung  zwischen  Milz  und  Niere 
Schwierigkeiten  bereiten.  Hier  wird  die  Lage  d(*s  Kolons  von  jeher  zur  Klärung 
der  Frage  herangezogen.  Nach  alter  klinischer  Kegel  spricht  erhebliche  TVr- 
lagerung  des  Kolons  nach  vorn  vor  den  Tumor  für  die  Niere,  fehleyide  Verlane- 
rung  für  die  Milz.  Ein  Nierentumor  schiebt  das  an  seine  vorderen  Flächen  fixierte 
Kolon  vor  sich  her,  so  daß  es  als  ein  über  den  Tumor  hinwegziehender  Strang  bei 
Luftaufblähung  fühlbar  und  perkutierbar  und  bei  Kontrastfüllung  im  Röntgen- 
bilde sichtbar  ist.     Infolge  der  Spannung  des  über  dem  gewölbten  Tumor 
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fixierten  Kolons  liegen  die  Darmwandungen  oft  flach  aneinander,  so  daß 
die  Eirdaulfüüung  bisweilen  nur  bei  stärkerem  Druck  gelingt  oder  unvoll- 
ständig ist  und  ebenso  durch  Druck  von  der  Oberfläche  her  leicht  aufgehoben 
werden  kann  (vgl.  S.  576),  Dagegen  lagert  sich  die  Milz  vor  das  Kolon  oder 
drängt  es  in  verschiedenem,  meist  mäßigem  Grade  nach  abwärts,  ohne  es  zu 
komprimieren,  so  daß  sein  Füllungsbild  stets  erhalten  bleibt. 

Noch  deutlicher  als  durch  diese  indirekte  Bestimmung  mittels  Darstellung 
des  angrenzenden  Kolons  treten  die  Miizkonturen  bei  Gasfüllu/ng  der  freien 
Bauchhöhle  nach  dem  Vorschlage  von  Kautenberg  namentlich  in  rechter 
Sütenlage  hervor  (vgl.  Fig.  522).  Dieses  Verfahren  gestattet  eine  klare  Ab- 
grenzung der  Milz  gegenüber  anderen  Bauchorganen  und  Geschwülsten.  Es 
kann  auch  zur  Bestimmung  des  Längen-  und  ßreitenmaßes  der  Milz  benutzt 
werden.  Dabei  ist  natürlich  die  Vergrößerung  diireli  Projektion  zu  berück- 
sichtigen. Zu  Vergleichen  dürfen  nur  Platten  verwandt  werden,  die  in  gleichem 
Abstand  aufgenommen  sind;  pnöglichst  sind  l'VrnaiiEnahnien  zu  verwenden. 
Die  künstliche  Lufteinblasung  bedarf  in  jedem  Kallc  einer  Indikationsstellung. 

C.  Pankreas. 

Die  versteckte  Lage  des  Pankreas  in  der  Tiefe  des  Abdomens  bietet  auch 
der  Röntgenuntersuchung  wenig  Chancen.  Immerhin  läßt  sieh  ein  indirekter 
Schluß  über  die  Beschaffenheit  des  Pankreas  in  solchen  Fällen  ziehen,  in 
denen  eine  Vergrößerung  dieses  ürganes  vorliegt  und  dadurch  auf  die  b 
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Fig.  610. 
PaDbreasz^Bte. 

Klinisch:  S«it  i/j  Jahr  Selinienen  in  de 
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Fig.  511. 
Tuberkalüser  Pankreutnmoi. 

KMnlBcli:  Falpabler  Tumor  iadecHageneegend. 

Fnie  HCl—,  A  IS.  Blutprobe  Im  Stubl— . 
UÜDtgenbaruiid:  Die  mlttleceti  Partien  des 
Magens  licmlich  schmal,  die  unteren  links 
eUrker  wckCüimig  gefUllt.  Im  Gegenaati  dsiu 
l'C  die  Ilegio  pyloricu  und  die  P>ra  auperlor  dno- 
denl  grCBteatella  BUtgeS]iait.  aber  leltweillg  aach 
hier  deutliche,  wenn  auch  auffällig  schwache  Fül- 
lung   und    am   Mngeii  '      "    ■■■"■-       ■- 


Pylonia 


I  Tiefe  ein   ruDdlicI 


dauernd  ollen  Dai  Duodenum 
ständig  als  C  fürmiges  Bind  ge 
ng    der   Imtleerung    lon   Magen 

inkrcBsiyst«  \on  1  Liter  Inhalt 
u  oinentslis  vollstlndlg  auafaitt 


Noch 8  »tun den 


552  VenoUedrae  Btaelioigue. 

harte  Flexura  duodenojejurudis  eine  Kompression  mageübt  wird.  Diese  braucht 
nicht  so  hochgradig  zu  sein,  daß  sie  auch  sonst  erkennbare  kliniflche  Symptome 
vie  Galleerbrechen  oder  auch  nur  einen  RUckfluä  von  Galle  und  PatÜEreasaaft 
in  den  Magen  hervorruft.  Dagegen  ist  schon  eine  leichte  KompresBion  im 
Böntgenbilde  an  einem  dauernden  vollständigen  Ausguß  des  0-förmig  gekrümmten 
DuodenuTns  eu  erkennen,  wie  das  Dorker  an  mehreren  durch  Operation  oder 
Sektion  geklärten  Fällen  aus  der  Leipziger  Medizinischen  Klinik  beschiieben 
hat  (vgl  Fig.  510  und  511).  Bisweilen  kann  auch  bei  der  Durchleuchtung 
eine  antiperistaltische  Bewegung  besonders  an  den  unteren  Abschnitten  be- 
merkt werden. 

Größere  Pankreastumoren  und  besonders  Fankreaszysten  und  -Pseudo- 
zysten können  auch  die  Fonn  und  Lage  des  Magens  beeinflussen.  Sofern  sie 
die  miüleren  AbsehniUe  des  Körpen 
betreffen  oder  die  Bursa  omentaüs 
erfüllen  (besonders  Pseudozysten), 
bewirken  sie  eine  Austeeäung  des 
Magenjoinkels  zwischen  auf-  und 
absl^endem  Sehenkel  und  eine  kort- 
kave  Einbueklung  der  Meinen  Kvfvafyar 
mit  Verdrängung  rfcs  MagenJcörperB 
nach  links.  Die  Breite  tüs  Magen- 
schlauches kann  im  ganzen  Verlauf 
durch  den  Druck  der  Zyste  «wr- 
r'  schmälert  werden.  Das  schmale  Magen- 

V  band   umgibt  dann  halbkreisförmig 

'  den  Tumor.  Albu  und  Schlesinqer 

haben  derartige  Fälle  mitgeteilt.  Sind 
die  Geschwulste  oder  Zysten  etwas 
tiefir  gelegen,  was  namentlich  beim 
Ausgai^  vom  Kopfteil  aus  vorkonunt, 
so  werden  hauptsächlich  die  unteren 
median  gelegenen  Magenabschnitte  in 
der  Regio  praepylorica  komprimiert. 
Sie  erscheinen  quer  in  horizontaler 
Richtung  ausgezogen,  verschmSl^t 
und  von  geringertr  Schatteninten- 
sität üls  das  übrige  Füllungsbild  des 
Magens.  Fig.  1  auf  Taf.  XVI  und 
Fig.  510,  die  von  zwei  operativ  kon- 
trollierten Pankreaszysten  herstam- 
men, erläutern  dies  Verhalten  und 
zeigen  gleichzeitig  die  von  Dorner 
hervorgehobene  vollständige  Füllung 
des  Duodenums.  Kin  ähnliches  Bild 
wurde  auch  lH>i  einem  faustgroßen  tuberkulösen  Tumor  des  Pankreaskopfes 
beobachtet,  der  gleichzeitig  auf  den  Körper  übergriff  {vgl.  Fig.  511). 

Zysten,  welche  vom  links  der  Wirbelsäule  gelegenen  Korpusabschnitt  oder 
vom  Sehwamieil  des  Pankreas  ausgehen,  bewirken  eine  ganz  andere  Verlagerung 
der  Nachbarorgane.  Sie  entwickeln  sich  zwischen  Jfagcn  und  Colon  trana- 
versum  und  drängen  den  Magen  nach  vorn  oben  rechts,  das  Kolon  nach  unten 
(vgl.  Fig.  512).  Diese  Topographie  kann  eine  große  Ähnlichkeit  mit  den  Ver- 
hältnissen einer  linksseitigen  Hydronephrose  aufweisen. 


Fig.  512. 

JA.  von  deTWirbfllsSnle  gelegene  Pankreaa- 

iTSte. 

GlclchulUE  HagenlOlliiDg  und  Dumeinlftur. 
KIIdIidIi:  TijUir.  Hann.   Nkch  KoUkartlKni  Leib- 
■ebin«n«i    achnflle  Auabililaug    einer  hsIbltURellg 
■leb    vorwfllbenden    prall    elutlnrliea    OeBCliwulit 

uDt«T  dem  11.  Rippenbogen. 

KCntgenbalnnd:    Der   Katea    l>t    nach    rechts 

oben,  du   QnerLolon  nsFli  unten  verlasert.  Auch 

lind  beide  durcb  Kompreaalon  verschmilert. 

Danrlacben  Heut  der  pnlpable  Tumor. 

Operation:    Funktion   der  Fankreos^Kte  ergibt 

dunkle  hlmorrbsglsclie  FlQulgkcIt.    Hellung. 
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Der  seltenste  Typus  einer  Verlagerung  der  Nachbarorgane  durch  Pan- 
kreaszysten  findet  sich  bei  vorzugsweiser  Entwicklung  derselben  nach  unten. 
Alsdann  werden  Magen  und  Colon  transversum  zusammen  nach  oben 
gedrängt. 

Abgesehen  von  der  Verlagerung  kann  das  Colon  transversum  auch  durch 
eine  Pankreasgeschwulst  komprimiert  und  sein  Füllungsbild  verschmälert 
werden  (vgl.  Fig.  512). 

Gasahszesse  des  Pankreas  bzw.  gashaltige  Pseudozysten,  die  durch  eine 
nekrotisierende  Erkrankung  des  Pankreas  hervorgerufen  werden  und  die 
Bursa  omentalis  erfüllen,  können  als  Gasblasen  erkannt  werden,  die  zwischen 
Nabel  und  Zwerchfell  oder  auch  unmittelbar  unter  dem  Zwerchfellbogen  etwa 
in  der  Mittellinie  oder  etwas  links  davon  gelegen  sind,  auch  etwas  über  die 
Medianlinie  nach  rechts  hinüberreichen,  tiegenüber  dem  darunter  befindlichen 
flüssigen  Inhalt  des  Hohlraumes  sind  sie  durch  ein  horizontales,  bei  Schütteln 
wellenschlagendes  Niveau  abgegrenzt.  In  dem  auf  Taf.  XVI  Fig.  1  dar- 
gestellten Falle,  der  eine  solche  Gasblaso  und  die  vorher  beschriebene  Ein- 
buchtung der  kleinen  Kurv^atur  und  die  DauerfUllung  des  Duodenums  zeigt, 
A\Tirde  bei  der  Operation  hinter  dem  vorgewölbten  Omentum  minus  ein  mit 
Gas  und  1  Liter  Eiter  gefüllter  Hohlraum  gefunden,  der  nekrotische  Pankreas- 
fetzen  enthielt  und  als  sog.  Pseudozyste  des  Pankreas  aufzufassen  war. 
Ein  gleicher  Fall,  in  dem  eine  Gasblase  oberhalb  eines  in  Nabelhöhe  verlaufen- 
den horizontalen  FlUssigkeitsschattens  nach  oben  bis  zur  hochgedrängten 
linken  Zwerchfellhälfte  hinaufreichte,  ist  von  Bittorf  und  Coenen  beschrieben. 
Dies  Bild  ^\^rde  von  Coenex  auf  einen  großen  Gasabszeß  im  Bereiche  des 
Pankreas,  von  Bittorf  auf  eine  Füllung  der  Bursa  omentalis  mit  Gas  und 
Eiter  bezogen,  welche  im  Anschluß  an  eine  Pankreasnekrose  aufgetreten  war. 
In  einem  weiteren  von  Bittorf  beschriebenen  Falle  eines  jauchigen  Abszesses 
der  Bursa  omentalis  infolge  Pankreasnekrose  war  kein  Gas  gebildet  und  daher 
im  Röntgenbilde  auch  nur  eine  Hochdrängung  des  linken  Zwerchfellbogens 
und  darunter  eine  gleichmäßige  Verschattung  zu  sehen.  Eine  Magenblase 
fehlte  (infolge  Kompression?). 


Pankreassteine 

habe  ich  in  einem  autoptisch  geklärten  Falle  auf  der  Röntgenplatte  nachgewiesen. 
Eine  weitere  Mitteilung  liegt  von  Pförringer  vor.  Die  Pankreaskonkremente 
bestehen  hauptsächlich  aus  Kalziumkarbonat  und  -phosphat.  Auch  in  meinem 
Fall  >vies  ich  diese  Zusammensetzung  nach.  Dementsprechend  prägten  sich 
die  Steine  sehr  deutlich  als  rundliche  Schattenflecken  von  knapp  Haselnuß- 
größe zu  beiden  Seiten  des  zweiten  Lendenwirbels  ab  (vgl.  Fig.  513).  In 
dem  genannten  Falle  stellten  die  Steine  einen  unerwarteten  Befund  bei 
einem  Pankreaskarzinom  dar,  bei  dessen  Entwicklung  sie  wahrscheinlich 
von  ursächlicher  Bedeutung  gewesen  w-aren,  ohne  daß  sie  aber  irgend- 
welche im  klinischen  Bilde  hervortretenden  Symptome  verursacht  hatten. 
Von  größerer  Wichtigkeit  würde  die  Darstellung  von  Pankreaskonkre- 
menten in  den  Fällen  von  Pankreaskoliken  sein,  die  zuweilen  durch  Pan- 
kreassteine hervorgerufen  werden  und  mit  Glykosurie  verlaufen  können 
(Lichtheim). 

Als  Technik  dürfte  sich  am  meisten  eine  Aufnahme  in  ventrodorsaler 
Richtung  mit  der  Albers -SciiöxBERGschen  Kompressionsblende  emp- 
fehlen, die  auf  die  Mittellinie  in  Höhe  des  zweiten  Lendenwirbels  ein- 
gestellt ist. 
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D.  Peritoneum, 

Als  ein  kapillärer,  nur  von  wenig  Flüssigkeit  erfüllter  Spaltrauni  bildet  das 
Peritoneum  an  sich  kein  Objekt  für  die  Röntgenuntersuchung.  Dagegen  ver- 
mögen Ansammlungen  von  Luft  und  von  Luft  und  Flüssigkeit  zugleich  rönt- 
genologisch darstellbare  Kontraste  von  ungewöhnlicher  Schärfe  hervorzurufen. 
Ferner  können  peritoneale  Adhäsionen  die  Gestalt  der  Bauchorgane,  vor  allem 
des  Magens  und  in  geringerem  Grade  des  Darmes  verändern  sowie  die  Fort- 
bewegung ihres  Inhalts  hemmen  und  damit  ebenfalls  durch  die  Röntgenunter- 
suchung erkennbar  werden. 

Pneumoperitoneum,  Pneumaskos. 

Luft  kann  in  die  Bauchhöhle  außer  durch  künstliche  P^inblasung  durch 
Perforation  des  gashaltigen  Magens  oder  Darmes  eindringen.  Den  Anlaß  dazu 
kann  ein  Geschwür  des  Magens  oder  Darnn's  ()der  eine  zerfallene  Geschwulst 
oder  eine  traumatische  Läsion  der  Magen-  oder  Darmwand  bilden.  Erfolgt 
der  Durchbruch  in  die  freie  Bauchhöhle,  so  sammelt  sich  die  Luft  bei  auf- 
rechter Körperhaltung  unter  beiden  oder  eineju  Zwerchfellbogen  an  und  bildet 
hier  einen  Hohlraum  zwischen  Zwerchfell  und  den  darunter  liegenden  Bauch- 
organen. Das  Zwerchfell  hebt  sich  dann  als  regelmüßig  gebogene  schmale  Schot- 
tenlinie  ungemein  scharf  zwischen  dem  hellen  Lungenfeld  und  der  darunter 
befindlichen  noch  helleren  Gasansammlung  ab.  Ebenso  ist  d(*r  Kontrast  gegen- 
über dem  rechts  darunterliegenden  Leberschatten,  links  gegenüber  dem  Milz- 
schatten und  den  bogenförmigen  Begrenzungslinien  des  ebenfalls  meist  gas- 
gefüllten Magens  und  Kolons  äußerst  stark.  Die  Gestalt  der  peritonealen  Luft- 
räume ist  bei  kleineren  Mengen  von  Luft  schmal  und  sichelförmig.  Durch  größere 
Gasansammlung  wird  die  Leber  auch  seitlich  von  der  Bauchwand  abgedrängt, 
die  Konturen  ihrer  Oberfläche  erscheinen  dabei  oft  eigenartig  winkelig  ge- 
bogen. Es  entsteht  so  ein  etwas  unregelmäßig  gestalteter  Hohlraum,  der  auf 
Taf.  XIII  Fig.  6  sichtbar  ist. 

Dies  Bild  kann  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  dem  eines  zwischen  Leber 
und  Zwerchfell  eingeschobenen  gasgeblähien  Kolons  autweisen,  wie  es  zuerst 
von  Weinberger  und  Chilaiditi  beschrieben  worden  ist.  Indes  ist  hier 
gewöhnlich  die  Haustrenzeichnung  ausgesprochen,  die  Gestalt  des  gasgebläh- 
ten Kolons  ist  nicht  schmal  sichelförmig  wie  bei  kleinen  Luftansammlungen. 
Bei  größeren  Gasmengen  kann  allerdings  durch  die  seitliche  Abdrängung  der 
Leber  von  der  Bauchwand  eine  ziemlich  übereinstimmende  Form  des  hellen 
Raumes  hervorgerufen  werden.  Ein  wichtiges  Unterscheidungsmerkmal  ist 
die  Veränderung  des  Bildes  bei  Lagewechsel.  Während  das  Kolon  gewöhnlich 
in  verschiedenen  Körperstellungen  an  Ort  und  Stelle  bleibt  —  Ausnahmen 
können  allerdings  vorkommen  — ,  entweicht  die  Luft  in  der  freien  Bauchhöhle 
nach  dem  jeweils  höchsten  Punkte,  also  bei  Rückenlage  nach  der  vorderen 
Bauch  wand  und  läßt  die  Bauchorgane  wieder  an  ihren  alten  Platz  unter  das 
Zwerchfell  rücken.  Bei  einer  Durchleuchtung  auf  dem  Trochoskop  sind  dann 
die  hellen  Räume  unter  dem  Zwerchfell  verschwunden,  um  bei  Aufrichten 
des  Patienten  wieder  hervorzutreten.  Nur  bei  sehr  großen  Gasmengen  im 
Abdomen  ist  auch  in  Rückenlage  eine  Abdrängung  der  gesamten  Bauch- 
organe von  der  Bauchwand  und  dem  Zwerchfell  durch  einen  schmalen  Luft- 
saum erkennbar.  Der  eindeutigste  Nachweis  kann  natürlich  durch  Kontrast- 
fiiUung  des  Kolons  mittds  Einlauf  geliefert  werden,  indem  dabei  der  Querdarm 
an  noinuiler  Stelle  außerhalb  der  Luftansanunlung  erkennbar  ist. 
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Dieser  Sthildcrung  liegen  die  Beobachtungen  von  vier  Fällen  zugrunde, 
die  ich  im  Laufe  der  letüten  10  Jahre  beobachtete.  Die  beiden  ersten  Fälle 
Kcien  kurz  geschildert,  zumal  der  übereinstimmende  günstige  Verlauf  bei 
gleichem  physikalischeni  und  röntgenologischem  Befunde,  aber  ganz  verschie- 
denen Allgemi'inerselieinungen  nnd  dementsprechend  verschiedener  Behand- 
lung lehrreich  siün  durfte. 

1.  Im  ersten  Falle  handelt  os  sich  um  einen  bisher  stets  gesunden  Mann,  der  nur  zeit- 
weilig geringe  imd  vnrhpr  kaum  beachtete  Magenschmerzen  gehabt  hatte.    Im  Ansehliifi 
an  eine  starke  kürpcrliche  Ansttcngting  nach  rcielilichem  Genuß  von  kohlensäurehaltigem 
Getränk  traten  plützlich  Schmerzen  ia  der  rerhien  OberbauefujegeRd  auf,  die  auch  in  die  redtie 
SchvIlfT  ausulTahtlen.  AuQer  einer  leichten  Atembehinderung  bestanden  keine  gröSeren  Be* 
schwerdcn.  Die  sofnrt  vorgenommene  Untersuchung  ergab  leichte  RauchdcckeDspaimiuig,  auf- 
gehobene  Lebivdämpfwig  und  an  deren  Stelle  auffülligit  Tipri/iame.  Es  bestand  kein  Fieber  and 
gute  Pulsfüllung,    nie  Röntgenuiüerfuebmig  ('\'af.  XIII  Fig.  6)  zeigte  unler  den  hoduldtendat 
ZwerdifelUiöijfH  beUkrarils  große  helle  L»/Irilanie.  in  denen  sich  rechts  die  Leber,  links  die 
Wandungen  des  ebimfalls  mit  Gas  gpfüllten  Slagens  und  IMckdarmes  und  ant  Hände  der  obere 
Alitzpnl  scharf  abhoben.    Bei  Rückenlage  wr- 
:trhminileii  dir  livllen  subdiaphragmalm  Luft- 
räume  mlhlSudig.  Ein  Kinlaul  zeigte  das  Kolon 
an  HonHalrr  Slelle  iinlerhatb  der  Leber  gelegen. 
Itei  dem  giUcn  AllgeuieinbeÜnden  wurde 
zunilchst  von  einem  operativen  Eingriff  at>- 
g<'St<hen  und    Patient   genas  unter  interner 
Schi mnii^liehand hing  und  ist.  seit  6  Jahren 
völlig  leistungsfähig  und  bis  auf  zeit«-cilige 
Mflgi-nM-hmerzen  beschwerdefrei.  Eine  spätere 
Kilnteemintcrsiichnng  zeigte  gestei^rte  Peri- 
staltik und  an  einer  Stelle  eine  leichte  spa- 
stisrhe  KinsehnOriin^  an  der  grollen  Kurvatur 
lies  Magens,  sonst  keinen  krankhaften  Befund. 
Ks  miill  nngenumnien  werden,  dali  es  sieb 
lun  Perforation  eines  llkus  wahrscheinlich 
des  Magens  ^handelt  hat,  aus  dem  reichlich 
(iase,  aber  nicht  .Mageninhalt  in  nennenswerter 
Flg.  61Ö.  Menge  in  die  freie  Banchhühle  gelangt  sind. 

Freie  GsasnaammlnnB  im  Abdomen  bei         ,    -■/■'"  ,^'''''  «'^t-'^eres  Bild  Bot  der  sonst 
perforiertem  UIcua  duodeni.  sehr  ähnliche  ™e.te  Fall.    Auch  hier  waren 

Bezüglich  d«.  kiini«I..E  iktund.,  v«i.  T.xi,         'J"^,'"  ,'''■"  ''^"f™  J^  Tagen  nicht  sehr  be- 
RflntgenbBfuim:    Unt«  beWen   Zweroiifeii-      deutende  Magenbeschwerden  vorangegangen, 
besen  helle  Unirinine.  und  nlfitilich  traten  Sehtaersen  in  der  rechten 

( iberhaurhije/ifud  auf.  die  in  Rü-ken  und 
SdiuHerblatl  aussirahtlen.  Die  Untersuchung  ergab  eine  starke  Baiichdeckenspannung  rechts 
mehr  als  links,  Odem  de»  ruterhauigellgeicrbKi  reekl*  hinle»  in  der  Gegend  der  10.  Rippe, 
hochgerückto  verschmälerte,  aber  noch  erbalteno  Leberdämpfnng  iiikI  besonders  links,  weniger 
rechte,  eine  starke  Tgmpanie,  die  vom  Übrigen  Abdoniinalschall  ik'ut'lich  abzugrenzen  war. 
Es  bestand  Fieber  und  kleiner,  leicht  nnterürUckbarer  Puls.  Die  Röiilgemmlersur^uMg  ließ 
wie  im  vorigen  Fall  unter  <ien  ZwcrchfellbOgen  zirei  helle  Lullräunie  erkennen  (Fig.  B16J. 
I>ie  Dtaeiiose  wurde  auf  ein  perlorierlex  Duodenal'icfdiwiir  mil  beifinnender  Perilomti» 
gestellt  und  durch  die  sofort  vorgenommene  Operation  bestätigt.  Anch  hier  erfolgte  Heilang. 
Eine  rutch  fi  Wochen  angestellte  RUntgenuntersuchiiiig  <les  Magens,  bei  welcher  allerdin^ 
diu  riichte  ßauchlage  alwichtltch  unterUssen  wnrde.  zeigte  keinerlei  krankhaften  Bcfuno. 
H.  Die  hüchsteradige  spontane  l.iiftfüllung  des  .\bdomens  sah  ich  bei  einem  Säugling, 
der  hoch  au  f^  triebe  neu  Tt»mmelbiiiuh  iinii  fllK-rall  starke  Ti-mpanie,  ganz  (otjgäwhene  Leber- 
dämpjimg  zeigte.  Die  KöittgeniinlermrhKHg  lielt  auch  in  Itilckenlagc  eine  Lnffi<italc  erkennen, 
die  die  gesauilen  Abdfiniinahrgane:  I.ebcr,  .Miln,  Darm  usw.  allseitig  umgab.  Die  .\utopsie 
ergab  eine  Perforation  des  Duodenums  unil  eitrige  Peritonitis. 

4.  In  einem  letzten  ätiologisch  nicht  sicher  geklärten  Falle  bestanden  die  klinischen 
Zeichen  einer  mehrfach  rezidivierenden  Peritonitis  mit  intermittierendem  Fieber,  aber  nicht 
sehr  schweren  .Allgemeliierscheinungnn,  die  schlieHlich  in  Heilung  ausging.  Bei  einer  Röntgen- 
untersuchung <les  .Magen-Dannkanals  wnr<len  unter  den  Zicerchfellbögen  beiderseits  schmale 
nehel/Srnii'ie  Liillräi'itie  bemerkt,  die  hei  Rüeketdige  rerfrhiivHden.  .\uch  hier  handelt  es 
sieli  also  um  Gas  in  der  freien  lianchhühlc,  aber  nur  in  geringer  Menge.  Ob  es  durch  Perforation 
oder  durch  Bakterien  Wirkung  entstanden  war,  war  hier  nicht  zu  entscheiden. 
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Der  gleiche  Befund  schmaler  sichelförniiger  Hohlräume  unter  den  Zwerch- 
fellbögen wird  in  übereinstimmenden  Berichten  der  Literatur  über  Perfora- 
tion eines  Magen-  oder  Darmgeschwüres  mit  Gasansammlungen  in  der  freien 
Bauchhöhle  von  Popper,  Weiland,  Kenez  und  Weil  beschrieben. 

Künstliches  Pneumoperitoneum. 

Gleichartige  Bilder  entstehen  bei  künstlicher  EiMasung  von  Luft  ins  AI- 
dornen,  wie  sie  zu  diagnostischen  Zwecken  zuerst  auf  Grund  einer  zufälligen 
Beobachtung  von  Lorey  und  nach  Tierexperimenten  von  Weber  empfohlen 
und  sodann  von  Rautenberg  beim  Menschen  in  systematischer  Weise  geübt 
wurde.  Das  von  Rautenberg  in  die  Klinik  eingeführte  Verfahren  ist  von  ihm 
selbst  und  später  besonders  von  Götze  nach  manchen  Richtungen  hin  aus- 
gebaut worden. 

Die  Technik  besteht  naeh  Rautenberg  in  einer  Einführung  von  Luft,  die 
einen  Wattefilter  passiert  hat,  durch  eine  die  Bauchdecken  zwischen  Nabel  und 
Symphyse  durchbohrende  Kanüle  mittels  eines  Doppelgeblilses.  Dabei  umfaßt 
die  linke  Hand  den  zweiten  Ballon,  der  gleichsam  als  Manometer  dient,  und  fühlt 
im  Augenblick  des  Eintritts  der  Kanülenspitze  in  die  Bauchhöhle  das  Nachlassen 
der  Ballonspannung.  Sodann  drückt  sie  den  Ballon  vollständig  aus  und  fährt  so 
fort,  während  die  rechte  den  ersten  Ballon  entleert,  bis  1—2  Liter  Luft  ins  Ab- 
domen eingeblasen  sind.  Die  Einfüllung  geschieht  ebenso  wie  die  spätere  Ent- 
leerung in  Beckenhochlage.  Das  spätere  Aufrichten  des  Patienten  soll  ganz  all- 
mählich erfolgen.  Nach  der  Untersuchung  ist  die  Luft  durch  erneuten  Einstich 
der  Kanüle  zu  entfernen.  Götze  verwendet  eine  dem  von  Forlanini  angegebenen 
Pneumothoraxapparat  entsprechende  iVpparatur  mit  Manometer  und  eine 
federnde  Injektionsnadel.  Er  sticht  links  unterhall)  des  Nabels  durch  den 
Rektus  hindurch  ein  und  läßt  langsam  mijglichst  2  Liter  Sauerstoff  einströmen. 
Vor  dem  Eingriff  ist  der  Magen-Darmkanal  und  die  Blase  zu  entleeren.  Für 
bestimmte  Zwecke  kann  eine  Füllung  des  Magens  und  Darmes  oder  auch  des 
Nierenbeckens  mit  Kontrastmitteln  oder  Luft  bzw.  Sauerstoff  von  Nutzen  sein. 
Stets  hat  zunächst  eine  Durchleuehtung  zu  erfolgen,  bei  welcher  ein  Überblick 
über  die  Topographie  gewonnen  und  festgestellt  wird,  bei  welcher  Lagerung 
das  wesentlichste  Objekt  der  Untersuchung  am  klarsten  hervortritt.  Für  die 
Darstellung  von  Zwerchfell,  Leber  und  Milz  eignet  sich  am  besten  die  auf- 
rechte Stellung  bzw.  für  Leber  und  Milz  und  ebenso  für  die  Nieren  Lagerung 
auf  die  entgegengesetzte  Seite,  für  die  Vorderfläche  des  Bauches  die  Rücken- 
lage; für  die  Aorta,  Wirbelsäule  und  das  Mesenterium  der  Dünndärme  die 
Knie-Ellenbogenlage,  für  die  Beckenorgane  Beckenhochlagerung.  Nach  Ein- 
stellung des  betreffenden  Teils  auf  dem  Leuchtschirm  können  dann  zur  Fixie- 
rung des  Befundes  und  zur  Darstellung  genauerer  Einzelheiten  Aufnahmen, 
unter  Umständen  unter  Verwendung  von  Blenden  angeschlossen  werden. 

Als  Gegenindikation  werden  entzündliche  Prozesse  der  Bauchhöhle,  Meteoris- 
mus,  Ileus  angegeben.  Nicht  seltene  Beschwerden  bei  der  Einfüllung  sind  ein 
gewisses  Spannungsgefühl  oder  Schmerzen  in  der  rechten  Oberbauch-  und 
Schultergegend,  ganz  ähnlich  wie  sie  bei  Erkrankimgen  der  Leber  häufig  auf- 
treten. Wirkliche  Schädigungen  sind  bei  Beachtung  der  Vorschriften  und 
Gegenanzeigen  bisher  nicht  veröffentlicht. 

Das  Verfahren  gestattet  wichtige,  bisher  nicht  in  so  klarer  Weise  erhält- 
liche Einblicke  in  die  Topographie  und  Oberflächengestaltung  zahlreicher 
Bauchorgane.  Namentlich  Leber,  Milz  und  Nieren,  sowie  auch  die  Becken- 
Organe  treten  bei  entsprechender  Lagerung  in  ihren  Konturen  scharf  gegen- 
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Unter  Ausschaltung  dieser  wichtigsten  Gruppen  sind  mir  nur  wenig  Falle 
übrig^bliebcn,  in  denen  ich  dieses  glänzende  Verfahren  erproben  konnte. 
Die  erhaltenen  Bilder  waren  stets  von  überzeugender  Klarheit. 

Die  diagnostischen  Ergebnisse  des  Verfahrens  sind  im  einzelnen  bei  den 
verschiedenen  Abschnitten:  Leber,  Milz  usw.  besprochen. 

Abgesackte  G&sansanmiluDgeii  Im  Abdomen 
können  aus  der  gleichen  Ursache,  Perforation  des  Magen-Darmkanals,  wie 
die  Luftfiillun^  der  freien  Bauchhöhle  zustande  kommen.  Außerdem  kann 
aber  auch  durch  Bakterienwirkung  in 
einem  abgesackten  Eiterherde  Gas  in 
solcher  Menge  gebildet  werden,  daß  es 
im  Röntgenbilde  zur  Darstellung  ge- 
langt. Gewöhnlich  ist  dann  gleichzeitig 
die  darunter  befindliche  eitrige  Flüssiig- 
kcit  als  horiKontaliT  und  bei  Lage- 
wechsel im  Sinuc  der  Wasserwage  sich 
einstellender,  l)ei  Schütteln  wellen- 
schlasjcnder  Spiegel  erkennbar.  Über 
derartige  Fälle  von  Gas-  und  Eiter- 
iinsanunlung  in  der  Bursa  omentalis 
im  Anschluß  an  Pankreasnekrose  wurde 
Ix'reits  im  Kapitel  über  das  Pankreas 
lierichtet  (vgl.  S.  553).  Häufiger  wer- 
den entsprechende  Bilder  urder  dem 
rerkfen  ZtoerclifelV>ogen  beim  subpkre- 
nüchen  (luHiibszeß  Ix-obachtet.  Sie  sind 
im  Abschnitt:  Leber  beschrieben  wor- 
den (vgl,  S.  547).  Die  Unterscheidung 
der  Gasansa  nun  hingen  in  der  Perito- 
nealhöhle von  Gasblasen  im  Magen  oder 
Dickdarm  ist  durch  Untersuchung 
mittels  Kiintrastinalilzeit  oder  Kon- 
tnisteinlauf  sicherzustellen. 

Fig.  .')2.'t  zeigt  das  Bild  eines  zwi- 
schen  Lcbcruntcrf lache   und    rechter 
,   der   durch  Perfiiration   eines  Ulcus  duodeni 
nd  an  der  kleinen  Kurvatur  des  Magens  zwei 


Fig.  52,^, 
<T«8absieß  «wischen  Lebeninterfli 
re.  Niere  infolge  Perforation  ein 

dnodeni. 

Ugter    üer    G&sblase    horizontaler    Fll 
ilrtral  (Ifeil). 


AaSeidem 


rell«r  Dolen  beftndllchen  klpinün  U<i!<blu; 
gehören  der  Pleintii  liapntltai  coli  an. 
_j .  "-    .hwürsnlKchen  nii  der  kleii 

lur  de«  .Mwicn». 

Hichf  Koiilrollc  (vgl.  Fig.  1 1 


Niere  gelegenen  (iasabszt's;; 
entstanden  War;  außerdem 
Ulkus  nischen  sichtbar. 

Aszites 
in  größerer  Menge  veranlaßt  reichliche  Sekundärstrahlenbildung  und  trübt 
infolgedessen  die  mittels  Brcitülhing  des  Magen-Darmkanals  erhaltenen  Kon- 
traste. Für  die  Köntgenuntcrsuchung  kiuumt  ein  Aszites  nur  insofern  in  Be- 
tracht, als  er  die  ohnehin  nicht  schwierigi'  Technik  der  künstlichen  Luftfüllung 
des  Abdomens  nach  Kautexbei«;  noch  erleichtert.  Es  entsteht  dann  iin 
Röntgenbilde  das  bekannte  Merkmal  eines  Luttraimies  mit  darunter  be- 
findlicher horizontaler  Flüssigkeitsschicht. 
Bei  einer 

peritonealen  Karzinose, 
die  gewöhnlich  mit  Aszites  einhergeht,  gestattet  die  Anlegung  eines  Pneumo- 
peritoneums nach  Kautenbebg  zuweilen  die  Darstellung  von  Karzinomknoten 
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an  der  vorderen  Bauchwand,  der  Unterfläche  des  Zwerchfells  sowie  von 
Adhäsionssträngen  und  die  Abbildung  größerer  Netztumoren  innerhalb  des 
Luftraumes. 

Peritoneale   Adhäsionen 

können  bei  Füllung  des  Magen-Darmkanals  mit  Kontrastbrei  sowohl  daran 
erkannt  werden,  daß  diese  Teile,  insbesondere  der  Magen,  Einschnürungen  und 
Verziehungen  der  Form  erfahren,  als  daran,  daß  die  Passage  gehemmt  und  da- 
durch die  Verweildauer  des  Breies  in  einzelnen  Abschnitten  verzögert  wird,  so- 
wie daß  infolge  Zersetzung  des  retinierten  Inhalts  ainonne  Gasansammlungen 
in  den  Därmen  auftreten.  Die  einschlägigen  Verhältnisse  sind  im  Kapitel 
Magen-Darmkanal  geschildert  worden.  Die  künstliche  Gaseinblasung  ins 
Abdomen  kann,  zumal  wenn  gleichzeitig  der  Magen  oder  das  Kolon  mit  Luft 
oder  Kontrastbrei  gefüllt  sind,  die  Adhäsionsstränge  selbst  als  feine  Schatten- 
striche  und  Spangen  und  verwachsene  Netzabschnitte  als  gröbere  Schatten 
innerhalb  eines  hellen  Luftraumes  hervortreten  lassen  (vgl.  Fig.  521). 

Bei  einer  diffusen  adhcisiven  Peritonitis,  die  am  häufigsten  auf  tuberkulöser 
Grundlage  angetroffen  wird,  ergibt  die  Köntgenuutersuchung  des  Magen- 
Darmkanals  mittels  Kontrastbrei  zuweilen  folgende  Befunde,  die  S.  467  bis  470 
näher  ausgeführt  sind: 

1.  DauerfüUung  fc  Duodenums,  welche  durch  Abschnürung  durch  Ad- 
häsionen, Druck  von  Drüsen  oder  wohl  am  häufigsten  durch  Druck  des  meteori- 
stisch  geblähten  Colon  transversum  auf  die  leicht  komprimierbare  Flexura 
duodenojejurmlis  entsteht. 

2.  Zusammengeballt c  Konvolute  von  DünndarmsMingen,  die  sich  auch  durch 
Palpation  nicht  voneinander  trennen  lassen  und  bei  mehrfacher  Untersuchung 
konstant  ihre  Lage  beibehalten. 

3.  Verzögerung  der  Cöcumfiillung  und  der  Entleerung  der  Ileumschlingen 
ins  Cöcum. 

4.  Häufig  GasUasenlildung  in  den  Dünndärmen. 

o.  Unter  Umständen  schwere  Stenosenersclwinungen,  welche  im  Kapitel 
Darmstenose  beschrieben  worden -sind. 

Die  in  den  Fig.  442  bis  445  abgebildeten  Fälle  erläutern  dies  Verhalten. 
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VIL  HAENORGANE. 

Die  Köntgenuntersuchung  der  Harnorgane  dient  in  erster  Linie  dem  Nach- 
weis von  Konkrementen.  JYrner  kann  sie  ein  Urteil  über  Form  und  Lage  der 
Harnorgane  und  die  Weite  ihrer  Lichtungen  vermitteln.  Endlich  ist  auf 
diesem  Wege  der  anatomische  Verlauf  der  Blutgefäße  in  den  Nieren  und 
auch  die  physiologische  Frage  des  Blasenverschhisses  näher  erforscht  worden. 


Untersuchungsmethoden. 

Fast  auf  keinem  Gebiete  der  Rönt- 
genologie ist  die  Beherrschung  einer 
vollkommenen  Technik  von  so  großer 
Bedeutung  für  den  Erfolg,  wie  bei  der 
Untersuchung  der  Harnorgane  und  ins- 
besondere bei  dem  Nachweis  von  Kon- 
krementen. Es  kommt  hierzu  aus- 
schließlich die  Plattenmif^mhme,  nicht 
die  Durchleuchtung  in  Betracht. 

Um  die  Bildung  störender  Sekundär- 
strahlen nach  Möglichkeit  einzuschrän- 
ken, muß  von  dem  Blendenverfahren 
der  ausgedehnteste  Gebrauch  gemacht 
werden.  Nach  dem  Vorschlage  von 
Albers- Schönberg  werden  die  ein- 
zelnen Teile  der  Harnorgane  gesondert 
untersucht,  und  zwar  auf  jeder  Seite 
zwei  bis  drei  Blendenaufnahmen  ange- 
fertigt, deren  Umfang  aus  der  beistehen- 
den Abbildung  hervorgeht  (Fig.  524). 
Auf  der  obersten  wird  jederseits  die 
Niere  mit  Nierenbecken  und  der  oberste 
Teil  des  Ureters,  auf  der  mittleren  der 
Ureter  vom  unteren  Nierenpol  abwärts, 

abgesehen  von  seinem  untersten  Abschnitt,  auf  der  dritten  Aufnahme  endlich 
das  vesikale  Ende  des  Ureters  und  die  Blase  dargestellt.  Die  beiderseitigen 
untersten  Positionen  werden  zweckmäßig  auf  einer  median  eingestellten 
Blasenaufnahme  vereinigt,  welche  die  untersten  Abschnitte  der  beiden  Ure- 
teren  mit  umfaßt.  Für  die  oberste  Nierenaufnahme  wird  ein  Blendentubus 
mit  einem  Durchmesser  von  10  cm,  für  die  übrigen  Positionen  ein  solcher 
von  13  cm  Durchmesser  verwandt.  Auf  die  Wichtigkeit  des  Gebrauchs  der 
engen  Blende  für  die  Nierenaufnahme  im  Interesse  der  Darstellung  feinster 
Schattenunterschiede  sei  besonders  hingewiesen. 


Fig.  Ö24. 

Einstellnngskreise  für  die  verschiedenen 

Blendenanfnahmen  bei  Nieren- nnd  Ureter- 

anfnahmen  nach  Albers-Schönberg. 
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kremente  noch  als  helle  Anssparnngen  erkannt  werdea,  weoa  dk 
Technik  der  Steinanfnabme  keinen  Schatten  ei^bt.  Nach  Abflufi 
golfüllung  beistellte  Aufnahmen  können  dadurch  für  den  Steinn 
Wert  sein,  daß  Beste  von  ] 
der  Oberflftche  der  Eonkren 
bleibet!  und  dadurch  zur  Entt 
trastreicher  Bandkontoren  A 
(Joseph).  Versiebt  bei  der  ] 
geniiber  Resten  der  Kontra! 
die  in  Nischen  des  ITierenbec! 
geblieben  sind,  ist  geboten. 

Zu  dem  gleichen  Zwecke  1 
argolfiillung  ist  auch  von  v.  Lioi 
und    DiETLEN    die    SauertAofieimlAumiig 
ins  2iierevAecken  empfohlen  worden,  mlohe 
ursprünglich    nach   dem  Vorschlag   von 
BuRKHARDT  Und  PoLÄjjo  in  die  Blase  cur 
Krzielung  größerer  Kontraste  beim  Stein- 
nachwpis  ausgeführt  «iirde.    Xfiher  kuin 
auf  diese  Methoden,  welche  in  ein  n 
der  Chirurgie    zugehöriges    Greiugel 
bzw.   in   das  Sonderfach  der  Uroli 
fallen,   hier   nicht  eingegangen  wen 

Steinnachwels. 
Auf  die  angegebene  Weise  gelingt 
Sieinruichweis  in  der  überwi^ndenHi 
zahl  der  Fälle,  jedoch  sicher  nicht 
allen,  wie  Ruhfel  seinerzeit  behiopt 
Narh  den  übereinstimmenden  Angal 
der  meisten  Autoren  muß  man  ei 
mit  2—3%  Fehldiagnosen  rechnen.  Ich  gebe  jedoch  zu  bedenken,  daß  ai 
diese  wie  jede  Statistik  große  Fehler  einschließt.  Wenn  keine  Steinschat 
gefunden  werden,  so  unterbleibt  eben  hieraufhin  oft  eine  Operation,  \ 
gerade  diese  wichtigen  Fälle,  bei  denen  nicht  entschieden  werden  ka 
ob  Steine  wirklich  nicht  vorhanden  oder  nur  nicht  abgebildet  sind,  kam 

bei  der  Statistik  nicht  richtig  berücksichtigt  werden.    Jedenfalls  darf  ein  ai 

bei  soigfältigster  Technik  und  vollständiger  Untersuchung  erhobener  negativer 
Befund  nicht  zum  zweifelsfreien  Ausschluß  der  Diagnose  eines  Steinleidens 
verwandt  werden. 

Die  Chancen  für  die  Darstellung  der  Konkremente  richten  sich  einerseits 
nach  ihrer  Absorptionsfähigkeit  für  Röntgenstrahlen  im  Verhältnis  zu  der  der 
einhüllenden  Gewebe,  welche  etwa  der  des  Wassers  gleichzusetzen  ist,  femer 
nach  der  Dicke  der  Konkremente.  Eine  Skala  der  DarstellungsfWiiglreit, 
welche  von  Telemann  unter  Berücksichtigung  der  chemisch-physikalischen 
Verhältnisse  aufgestellt  ist  und  im  genauen  Einklang  mit  den  empirischen 
Erfahrungen  steht,  ist  folgende:  Die  größten  Kontraste  geben  oxalsaurer  Kalk, 
dann  kohlensaurer  oder  -piws^rsauTer  Kalk,  dann  pliosjAorsaure  Ammomak- 
Magrwsia,  alsdann  Zystin,  was  nach  früheren  Anschauungen  nicht  erwartet 
wurde.  Dagegen  geben  Xantkin  und  Harnsäure  nur  sehr  geringe  KontraBte, 
weil  ihr  Absorptionsvermi^en  mit  dem  des  Wassers  nahezu  übereinatimmt. 


Fig.  626. 
Elggefttbrte  Uratarkatbel«r  und  Koll- 
a^oinUlnng  d«r  Nierenbecken  nach 

DlKTLEN. 
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1.  Cystinstelne 
(Opentlon) 


3.  Vcrh3ste  Lympbdtflscn 


6.  Derselbe 
UretersteJn 
los  Becken 
gewindelt 


8.  BUsenstein 
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Diesen  von  Telemann  errechneten  Verhältnissen  entspricht  die  von  Kumpel 
mitgeteilte  gute  Darstellung  von  Zystinsteinen.  Auch  ich  beobachtete  einen 
Fall  von  Zystinsteinen  in  beiden  Nierenbecken,  welche  sich  auf  der  Röntgen- 
platte als  deutliche  Schatten  von  mittlerer  Intensität  abhoben  (vgl.  Taf.  XVII 
Fig.  1).  Die  Diagnose,  welche  schon  auf  Grund  der  gleichzeitig  vorhandenen 
mikroskopisch  und  chemisch  festgestellten  Zystinurie  gestellt  war,  wurde  durch 
die  Operation  und  die  chemische  Analyse  der  Steine  bestätigt. 

Die  Nierensteine  liegen  meist  im  Nierenbecken  und  zeichnen  sich  in  der 
Nähe  des  Nierenhilus  ab.  Seltener  liegen  sie  tiefer  im  Innern  in  den  Nieren- 
kelchen und  fallen  damit  weiter  in  den  Nierenschatten  selbst  hinein.  Ihre 
Form  ist  sehr  verschiedenartig.  Oxalatsteine  zeigen  oft  eine  regelmäßige 
Maulbeerform  und  ergeben  scharf  gezeichnete,  meist  regelmäßig  gerundete 
Schatten.  Urate  haben  eine  verschiedenartige,  auch  oft  annähernd  rundliche 
Gestalt  und  geben,  wie  erwähnt,  nur  sehr  geringe  Kontraste.  Die  phosphor- 
und  kohlensauren  KalJa'erbindungen  zeigen  die  verschiedensten  Formen.  Sie 
sind  es  gewöhnlich,  welche  die  großen  Nierenbeckenkonkremente  mit  ver- 
zweigten Ausläufern,  die  den  Kelchausgüsscn  entsprechen  und  manchmal 
einen  spornartigen  Fortsatz  in  den  Harnleiter  hinein  bilden.  Hiermit  sollen 
aber  nur  die  Haupttypen  sehematisch  charakterisiert  sein.  Tatsächlich  zeigen 
die  Steine  selten  eine  reine  chemische  Zusammensetzung.  Häufig  finden  sich 
verschiedene  chemische  Bestandteile  miteinander  vermengt  oder  namentlich 
eine  Kalkschale  um  einen  anders  gearteten  Kern  z.  B.  von  Uraten  an- 
geordnet. 

Uretersteine  sind  weit  häufiger,  als  man  früher  angenommen  hatte.  Sie 
finden  sich  besonders  häufig  im  Anfangs  des  Harnleiters  unterhalb  des  Nieren- 
beckens und  dicht  oberhalb  der  Einmimdung  in  die  Blase,  kommen  aber  auch 
an  jeder  anderen  Stelle  des  Ureters  vor.  Bisweilen  liepjen  sie  zu  mehreren  über- 
einander. Bei  Aufnahmen,  die  zu  verschiedenen  Zeiten  nacheinander  gemacht 
sind,  ist  nicht  selten  ein  Weiterrücken  der  Steine  zu  verfolgen  (vgl.  Taf.  XVII 
Fig.  4  und  5).  In  seltenen  Fällen  wurde  auch  ein  Rücktransport  ins  Nieren- 
becken hinauf  beobachtet. 

In  der  Blase  liegen  die  Steine  meist  im  Blasengrunde,  können  aber  auch 
in  Blasendivertikeln  gelegen  sein  und  sich  hier  dem  Nachweis  mittels  der  Zysto- 
skopie  entziehen,  woraus  die  Wichtigkeit  der  Röntgenuntersuchung  hervor- 
geht. In  der  Blase  kommt  außerdem  der  Nachweis  von  Fremdkörpern  in  Be- 
tracht, die  naturgemäß  sehr  verschiedene  Formen  haben  können  und  bis- 
weilen durch  Imprägnation  mit  Kalksalzen  noch  deutlicher  hervortreten. 

Sind  Schatten  auf  der  Platte  nachgewiesen,  so  erwächst  dem  Arzt  die 
Aufgal)e,  zu  entscheiden,  ob  es  sich  mit  Sicherheit  um  Konkremente  in  den 
Harnorsjanen,  oder  um  andere  schattenbildende  Körper  handelt,  die  nicht 
selten  zu  FehJdi*uj)V)^pn  Anlaß  geben.  Diese  Aufgabe  erfordert  eine  erhebliche 
Krfahrunf(  und  Kritik.  Es  ist  zunächst  die  Lage  der  Schatten  zu  beachten, 
ol)  sich  diese  mit  der  La^(»  der  Niere  oder  des  Ureters,  dessen  Verlauf  aus  der 
beistehenden  Abbildung  hervorgeht,  sowie  der  Lage  der  Blase  decken.  Im 
Zweifelsfalle  kann  dies  durch  Darstellung  des  Ureters  durch  einen  eingelegten 
Katheter  oder  durch  Pyelographie  entschieden  werden.  Sodann  gibt  aber 
auch  die  Form  der  Schatten  wichtige  Anhaltspunkte.  Als  Fehlerquellen  kommen 
in  Betracht: 

1.  Kalkiich'titen  in  der  Xiere  selbst  auf  Grund  tuberkuloser  Veränderungen, 
Diese  sind  häufii^  von  unregt^l mäßiger  Gestalt  und  haben  mehr  gezackte  oder 
verwaschene  Ränder.  Sie  sind  gewöhnlich  in  der  Peripherie  des  Nierenschattens 
fiji'let^en  (vgl.  S.  57:5;. 


Flg.  Ö27.     Nierenstein  schatten. 


Fifc'.  528,     Melirfache  Nierenbeckengtcine  rccbts. 
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2.  Gallensteinschatten,  die  in  seltenen  Fällen  in  den  Nierenschatten  hinein- 
projiziert  sein  können.  Dies  war  z.  B.  in  einer  Beobachtung  von  Dietlen 
der  Fall,  bei  welcher  übrigens  die  längliche  Anordnung  der  einzelnen  Schatten 
untereinander  für  Gallensteinschatten  sprach. 

3.  Zirkumskripte  Verkalkungen  und  Kompaktainseln  in  den  Knochen,  Rippen 
und  Darmbein,  die  leicht  als  solche  erkennbar  sind. 

4.  Verkalkte  Mesenierialdrüsen,  die  schon  sehr  häufig  zu  Fehldiagnosen 
namentlich  von  Uretersteinen  Anlaß  gegeben  haben,  aber  meist  durch  etwas 
unregelmäßige  Schattendichte  an  verschiedenen  Stellen  der  Schattenfläche 
und  häufig  durch  multiples  Auftreten  nebeneinander  charakterisiert  sind. 

5.  Kotsteine  und  Skyhala,  welche  aber  meist  geringere  Schattendichte 
und  eine  charakteristische  Form  aufweisen. 

6.  Phlebolithen,  die  besonders  im  Becken  gelegen  sind.  Sie  haben  in  der 
ersten  Zeit  sehr  häufig  Irrtümer  hcTvorgerufen  und  können  auch  leicht  mit 
kleinen  Steinen  verwechselt  werden.  Doch  sind  sie  gegenüber  den  meist  nicht 
ganz  so  scharfrandiojen  Steinschatten  gew'öhnlich  durch  eine  ganz  scharfe 
Begrenzung,  vollkommi^ne  KrcMsform  und  häufig  einen  lichteren  Kern  aus- 
gezeichnet. Oft  sind  mehrere  Phlebolithenschatten  reihenförmig  ans^eordnet 
(vgl.  Taf.  XVII  Fig.  7). 

7.  Kalkherde  in  Uterusmyomen  und  Ovarien. 

8.  Knochen-  und  Zahnbildungen  in  Dermoidz[jstrn. 

9.  Prostütakonkremenie.  Diese  liegen  dicht  über  der  Symphyse  und  kommen 
nach  FoRSSELL  in  zwei  Formen  zur  Beobachtung:  1.  als  kleinste  bis  hanfkorn- 
große  multiple  Fleckchen,  welche  verkalkten  Corpora  amylacea  entsprechen, 
und  2.  seltener  als  größere  Konglomerate  von  zusammengebackenen  abgerun- 
deten Schatten.  Ihre  Lage  nahe  der  Medianlinie  dicht  über  der  Symphyse 
läßt  die  Prostatakonkremente  gewöhnlich  richtig  erkennen,  wTun  man  nur 
an  sie  denkt. 

Außer  den  genannten  sind  noch  viele  andere  Fehlerquellen  bekannt  ge- 
worden. Albers-Scuöxbehg  hat  26  zusammensrestellt.  Es  handelt  sich  aber 
dabei  entweder  nur  um  einzelne  Vorkommnisse  oder  um  Irrtümer,  die  bei 
einiger  Erfahrung  leicht  vermieden  werden  können. 

Lage  und  Form  von  Nieren,  Harnleiter  und  Blase. 

Außer  dem  weitaus  an  erster  Stelle  stehenden  Steinnachweis  vermag  die 
Röntgenuntersuchung  in  manchen  Fällen  Auskunft  über  Form  uni  Lage  der 
Harnorgane,  insbesondere  der  Nieren  zu  g^b^n. 

Die  normale  Niere  ist  bei  guter  Technik,  abar  auch  nur  unter  dieser  Vor- 
aussetzung, in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  der  Köntgenplatte  darzustellen. 
Der  ovale  Nierenschatten  reicht  vom  11.  Brust-  ])is  3.  L?ndenwirb3l  und  wird 
von  der  11.  und  12.,  bisweilen  auch  von  der  10.  Rippe  gekreuzt  (vgl.  Fig.  531). 
Der  mediale  Rand  verläuft  parallel  dem  Psoasrande  und  ist  von  diesem  meist 
durch  einen  schmalen,  etwa  1  mm  breiten  Streifen  getrennt.  Er  zeigt  in  der 
Mitte  eine  dem  Hilus  entsprechende  Einkerbung.  Die  Darstellung  des  nor- 
malen Nierenschattens  ist  wichtig  wegen  der  Beziehung  zu  nachgewiesenen 
Steinschatten,  ferner  um  vor  einer  bivabsichtigten  Exstirpation  einer  kranken 
Niere  das  Vorhandensein  einer  zweiten  festzustellen. 

Auch  zum  Nachweis  von  Lngeverän'ierungen  der  Niere  kann  das  Röntgen- 
verfahren herangezogen  werden.  Eine  Wanderniere  kann  außer  der  Ver- 
lagerung nach  unten  auch  eine  Drehung  um  ihre  Längsachse  mit  der  Konvexität 
nach  hinten  aufweisen,  wodurch  der  Nierenschatten  bei  ventrodorsaler  Durch- 
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Fig.  531. 
Normale  Nierenaufnabme. 


Strahlung  verschmälert  erscheint.  Schürmayer  gab  als  Zeichen  einer  Wander- 
niere die  Verbreiterung  des  in  unklarer  Weise  sogenannten  phrenikolumbalen 
Winkels  an,  welchen  der  hintere  lumbale  Zwerchfellschenkel  mit  der  Wirbelsäule 
bei  seitlicher  Durchleuchtung  bildet. 
Es  ist  dies  eine  allgemein  bei  Zwerch- 
felltiefstand, so  auch  infolge  von  En- 
teroptose  zu  beobachtende  Erschei- 
nung. Als  Teilerscheinung  einer  En- 
teroptose  kann  auch  Nierensenkung 
vorkommen,  braucht  aber  nicht  immer 
dabei  vorhanden  zu  sein.  Die  Erwei- 
terung des  sogenannten  phrenikolum- 
balen Winkels  ist  nicht  für  Wander- 
niere im  besonderen  charakteristisch. 
Die  Vorstellung  Schürmayers,  daß 
dem  Zwerchfell  die  lumbale  Fixation 
entzogen  werde,  wenn  die  Niere  sich 
lockere,  ist  wohl  kaum  zutreffend. 

Bei  Hydro-  bzw.  Pyomphrose  sind 
charakteristische  Bilder  zuerst  von 
Hänisch  beschrieben  worden.  Wenn 
das  Nierenbecken  stark  erweitert  ist 
und  diese  Erweiterung  nicht  nur  auf 

Kosten  der  Nierensubstanz  geht,  sondern  sich  auch  nach  außen  (von 
der  Niere  aus  gerechnet)  d.  h.  medialwärts  hin  erstreckt,  so  erscheint 
auf  dem  Eöntgenbilde  medialwärts  vom  Nierenschattc^n  und  von  diesem 
durch  eine  Einkerbung  getrennt  ein  zweiter  Schatten,  der  eine  nach  innen 
konvexe  bogige  Begrenzung  zeigt  (vgl.  Taf.  XVII  Fig.  6).  Bei  entspre- 
chender Größe  des  vom  ausgeweiteten  Nierenhecken  ge])ildeten  Sackes  kann 
das  hierdurch  entstehende  Bild  eine  Semmelform  annehmen  und  fast  an 
zwei  nebeneinander  liegende  und  an  den  llilusflächen  zusammenstoßende 
Nieren  erinnern.  Die  untere  Kontur  dieser  l)eiden  rundlichen  Schatten,  welche 
an  der  Grenze  von  beiden  eine  Einkerbung  aufweist,  wird  von  Hänisch  mit 
einem  W  verglichen.  Andere  Fälle  von  Hydronephrose,  bei  welchen  die  Er- 
weiterung des  Nierenbeckens  sich  nicht  nach  außen,  sondern  nach  innen  ins 
Innere  der  Niere  hinein  erstreckt  und  so  zur  Ausbildung  eines  gleichmäßig 
gerundeten  Nierentumors  Anlaß  gibt,  zeigen  nicht  diese  Aussackung  am 
Hilus,  sondern  nur  eine  allgemeine  Vergrößerung  des  Nierenschattens,  sofern 
dieser  überhaupt  deutlich  erkennbar  ist. 

Auch  Nierenzysten,  Tumoren,  EchhiolcokkusUa^en  sind  von  Hänisch, 
Eisenberg,  Beck,  Sträter  und  anderen  röntgenographisch  dargestellt 
worden.  Koll  hat  bei  paranephritischem  Abszeß  einen  großen  intensiven 
Schatten  mit  rundlicher  Kontur  in  der  Lendengegend  beschrieben,  dessen 
Feststellung  ihm  in  mehreren  später  durch  die  Operation  kontrollierten  Fällen 
von  erheblichem  diagnostischem  Werte  war.  Desgleichen  kann  die  Röntgen- 
untersuchung zum  Nachweis  von  Nierenvergrößerung  und  Nierenschrumpfung 
herangezogen  werden. 

Bei  Nierentuierhdose  sind  strich-  und  punktförmige  Schatten  und  auch 
unregelmäßigere  Flecken  von  vielfach  ungleicher  Dichte  und  unscharfer  Be- 
grenzung von  Sträter  und  verschiedenen  anderen  Autoren  beschrieben 
worden.  Sie  rühren  von  Käse-  und  Kalkherden  her,  welche  besonders  nach  der 
Peripherie  der  Niere  zu  lokalisiert  sind.    Die  Notwendigkeit,  diese  Schatten 
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Strang,  welcher  über  der  Überfläche  eines  Tumors  in  der  linken  Lendengegend 
hinwegzieht,  für  Niere  spricht,  ist  eine  altbewährte  klinische  Regel.  Dasselbe 
Verhalten  kann  auch  durch  die  Röntgenuntersuchung,  mit  welcher  die  gleich- 
zeitige Palpation  des  Tumors  zu  verbinden  ist,  erkannt  werden.  Da  die  Wan- 
dungen des  Dickdarmes,  welcher  über  einer  gewölbten  Geschwulst  ausgespannt 
ist,  aneinander  gepreßt  und  zum  Teil  noch  von  den  Bauchdecken  gedrückt 
werden,  so  kommt  an  der  komprimierten  Stelle  oft  nur  eine  mangelhafte  FüUung 
zustande.  Auch  hierdurch  wird  oft  die  Lage  eines  Nierentumors  gekennzeichnet. 
Genügt  der  Druck  des  Tumors  nicht,  um  das  Einlaufsbild  abzuschw^ächen 
oder  zu  unterbrechen,  so  kann  doch  ein  lokaler  Schattenausfall  über  dem 
Nierentumor  durch  leichten   Druck  aufs   Abdomen  hervorgerufen  werden. 

Sehr  deutlich  ist  die  unterbrochene 
Partie  bisweilen  auf  Restaufnahmen 
nach  teilweisem  Ablassen  des  Ein- 
laufes  zu  erkennen,  während  oberhalb 
und  unterhalb  des  Tumors  noch  eine 
Füllung  des  Dickdarmes  erkennbar  ist 
(vgl.  Fig.  535).  In  Fig.  532  ist  eine 
Aussparung  des  Schattenbandes  ohne 
jede  künstliche  Kompression  sowohl 
au  dem  zur  Flexura  lienalis  aufstei- 
«;enden  Schenkel  des  Colon  transver- 
sum  sichtbar,  welches  gerade  über 
den  Tumor  hinwegzieht,  als  auch  am 
Deszendeus,  welches  dem  lateralen 
Rande  des  Nierentumors  anliegt.  Dies 
Verhalten,  welches  auch  autoptisch 
bestätigt  XNTirde,  entspricht  der  nor- 
malen, allerdings  etwas  variablen 
Topographie.  Die  Flexura  lienalis 
zeigt  im  allgemeinen  das  Bestreben, 
über  die  Vorderfläche  der  linken  Niere 
hinweg  an  den  laterahn  Rand  zu  ge- 
langen, wo  sie  ins  Colon  desccndens 
übergeht  (Corning).  Dagegen  be- 
schreibt Stikrlin  eine  Medialwärts- 
verschiebung  des  Colon  transversum 
und  descendens  nach  rechts  als 
Zeichen  linksseitiger  Nierentumoren.  Nach  meinen  Erfahrungen,  welche  sich 
auf  eine  allerdings  nicht  sehr  große  Zahl  von  autoptisch  oder  operativ  kon- 
trollierten Nierentumoren  beziehen,  und  besonders  unter  Berücksichtigung  der 
normalen  Lageverhältnisse  möchte  ich  in  dem  von  Stierlin  beschriebenen 
Befunde  ebenso  w'w  Luger  nicht  ein  typisches,  sondern  eher  ein  auffälliges 
Verhalten  sehen.  —  Bei  einer  kongenitalen  Verlagerung  der  linken  Niere 
nach  abwärts,  die  auf  dem  linken  Beckeneingaug  fühlbar  war,  sah  ich  ein 
auffällig  weit  nach  abwärts  reichendes  Colon  descendens,  welches  über  die 
laterale  Wand  des  fühlbaren  und  auch  auf  der  Originalplatte  durch  größere 
Schattendichte  sich  abhebenden  NicTentumors  hinwegzog  und  an  dieser  Stelle 
eine  Aufhellung  des  Schattenbandes  infolge  Kompression  durch  die  Niere 
aufwies  (vgl.  Fig.  533). 

Der  Magen  wird  durch  linksseitige  Nierentumoren  von  erheblicherer  Größe 
nach  links  und  oben  verlagert.    Doch  können  hieraus  kaum  verwertbare  dia- 


Fig.  534. 
KolonfüllnDg  bei  Nierentamor.  Einlaufsbild. 

In  diesem  Falle  ungewöhnlich  st^irker  Tiefstand  der 
Flexura  lienalis.  Typisch  ist  die  bei  Untersuchun« 
auf  dem  Trochoskop  durch  Palpation  und  Drehung 
gemachte  Feststellung,  daß  das  Kolon  an  der  Ober- 
fläche des  Tumors  gelegen  ist,  über  diesen  hinweg- 
zieht. 
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durch  die  Ursache  kolikartiger  Beschwerden  aufgedeckt  wird,  die  vorher 
vielfach  auf  Nierensteine  bezogen  wurden,  aber  bei  negativem  Ergebnis  der 
einfachen  Röntgenaufnahme  unklar  blieben  (Dietlen).  Die  scharfen  Kon- 
turen und  die  regelmäßige  Gestalt  der  gefüllten  Hohlräume  unterscheidet  die 
hydronephrotische  und  pyelitische  Erweiterung  von  der  unregelmä>ßigen 
Form  und  Begrenzung  bei  tuberkulösen  Zerstörungen.  Bei  Nierentuberkulose 
beschrieben  v.  Lichtenberg  und  Dietlen  eine  Ausfüllung  von  Kavernen 
des  zerstörten  Nierengewebes  durch  Kontrastschatten,  die  Bildung  unscharfer 
gezackt  zerfressener  Konturen  des  Nierenhohlsystems  und  wolkiger  unregel- 
mäßiger Trübungen,  die  durch  Mischung  des  tuberkulösen  Eiters  mit  dem 
KoUargol  entstehen.  Auf  die  direkte  Abliildung  von  Kalk-  und  Käseherden, 
die  im  Parenchym,  meist  nahe  der  Peripherie  lokalisiert  sind,  wurde  bereits 
vorher  hingewiesen. 

Auch  am  Harnleiter  können  tuberkulöse  Veränderungen  durch  KoUargoI- 
füllung  dargestellt  werden.  Dietlen  und  v.  Lichtenberg  beschrieben  zwei 
Formen,  nämlich  1.  unscharfe  Konturen  des  gebogenen  dilatierten  Ureters 
bei  ulzerösen  Veränderungen  und  2.  (»inen  starren  ganz  geraden  Verlauf  bei 
Periureteritis. 

Sehr  deutlich  kommen  die  Verbreiterung  des  Durchmessers  und  der  bogen- 
förmig geschlängelte  Verlauf  bei  Ericeiterung  eines  oder  beider  Harnleiter  ober- 
halb eines  Hindernisses  durch  die  Pyelographie  zum  Ausdruck.  Auch  dieser 
Nachweis  kann  wichtig  sein  für  die  Diagnose  von  Uretersteinen  und  anderen 
Stenosen.  Öhlecker  hat  besonders  auf  die  Erweiterung  namentlich  des 
rechten  Ureters  bei  Gravidität  hingewiesen.  Hierbei  beginnt  die  Enveiterung 
des  Ureters  erst  oberhalb  des  Beckeneinganges,  während  sie  bei  einer  bereits 
an  der  Blase  vorhandenen  Stauung  sich  auch  auf  den  unteren  Abschnitt 
erstreckt. 

Durch  die  Pyelographie  können  ferner  gewisse  kongenitale  Anrnnalien  der 
üreteren  und  Nierenbecken  (Verdoppelung  usw.)  erkannt  und  damit  auch 
Schlüsse  auf  das  Verhalten  der  Nieren  selbst  gezogen  werden. 

Auch  die  Kolhrgolfüllung  der  Blase  kann  in  manchen  Fällen,  in  denen 
die  sonst  in  erster  Linie  ausschlaggebende  Zystoskopie  unausführbar  ist, 
wichtige  diagnostische  Ergebnisse  liefern.  Unter  derartigen  Verhältnissen 
stellte  Hänisch  einen  Blasentumor  dadurch  fest,  daß  auf  dem  Röntgenbilde 
eine  Aussparung  des  sonst  gleichmäßig  gerundeten  Blasenschattens  und  außer- 
dem im  Bereiche  des  zerklüfteten  Tumors  streifige  und  fleckige  Schatten  er- 
kennbar waren.  Blum,  Eisler  und  Hhyntsghak  empfehlen  die  Durch- 
leuchtung der  mittels  Kontrastfüllung  (5 — 10%  Jodkalilösung)  sichtbar 
gemachten  Blase  in  den  verschiedensten  Durchmessern,  um  dadurch  dauernde 
(Divertikel)  und  vorübergehende  Formveränderungen  der  Blase  (entsprechend 
verschiedenen  Kontraktionszuständen)  zu  erkennen. 

Dietlen  hat  durch  die  Pyelographie  die  Insuffizienz  des  vesikalen  Ureter- 
endes  nachgewiesen,  indem  sich  die  Harnleiter  und  Nierenbecken  von  der 
gefüllten  Blase  aus  allein  unter  dem  in  dieser  herrschenden  Drucke  ohne 
Uret(Tenkatheterismus  mit  Kollargollösung  füllten. 
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VIII.   NERVENSYSTEM. 

Veränderungen  am  Nervengewebe  selbst  sind  durch  die  Röntgenuntersuchung 
nur  selten  nachzuweisen;  es  gelingt  dies  z.  B.  bei  kalkhaltigen  Hirntumoren. 
Viel  häufiger  ist  es  möglich,  Rückschlüsse  auf  krankhafte  Zustände  des  Nerven- 
systems aus  röntgenologisch  erkennbaren  Veränderungen  an  Knochen  zu 
ziehen,  die  durch  ein  Nervenleiden  hervorgerufen  werden.  Diese  Einwirkung 
auf  den  Knochen  vom  Nervensystem  aus  kann  in  direkter  Weise  geschehen, 
z.  B.  bei  Usur  des  Schädelknochens  durch  eine  Hirngeschwulst  oder  in  indirekter 
Weise  durch  Störung  der  Nervenleitung,  z.  B.  bei  den  Knochenveränderungen 
infolge  Syringomyelie.  Umgekehrt  kann  aber  auch  ein  Nervenleiden  sekundär 
durch  eine  primäre  Erkrankung  des  Knochensystems  hervorgerufen  werden, 
z.  B.  eine  Sehstörung  durch  Kraniostenose  oder  eine  Rückenmarkslähmung 
durch  Wirbelkaries,  und  der  röntgenologische  Nachweis  der  ursächlichen 
Knochenerkrankung  für  die  neurologische  Beurteilung  und  auch  für  die  Be- 
handlung von  großem  Werte  sein. 

Außer  an  den  Knochen  werden  auch  an  anderen  Organen  röntgenologisch 
nachweisbare  Störungen  vom  Nervensystem  ausgelöst,  z.  B.  Veränderungen 
des  Magentonus  bei  Tabes  oder  Zxcerchjdlähmumj  W\  der  Poliomyelitis  acuta, 
und  umgekehrt  kann  wiederum  die  Ursache  einer  nervösen  Störung  durch  die 
Röntgenuntersuchung  eines  anderen  Orgaiies  erkaimt  werden,  z.  B.  eine 
Rekurrenslähmung  durch  den  röntgenologischen  Nachweis  eines  Aneurysma. 

Es  bestehen  also  mannigfache  Zusammenhänge  bezüglich  Ursache  und 
Wirkung  zwischen  Störungen  am  Nervensystem  und  an  anderen  Organen, 
welche  der  Röntgenuntersuchung  mehr  zugänglich  sind  als  das  Nervensystem 
selbst.  Ausführlicher  sollen  hier  nur  die  für  die  neurologische  Diagnostik 
wichtigen  Veränderungen  an  den  Knochen  besprochen  werden.  Die  rönt- 
genologisch nachweisbaren  Veränderungen  an  den  übrigen  Organen,  welche 
eine  geringere  Rolle  spielen,  sind  größtenteils  in  den  vorstehenden  Abschnitten 
bereits  erörtert.  Es  wd  daher  auf  diese  verwiesen  und  hier  nur  eine  kurze 
Zusammenfassung  dieser  Verhältnisse  gegeben. 

Der  Ausbau  der  Röntgendiagnostik  im  Dienste  der  Neurologie  ist  besonders 
durch  die  Arbeiten  Schüllers  wesentlich  gefördert  worden.  Auch  auf  diesem 
Gebiete  ist  aber  noch  in  manchen  Punkten  eine  sichere  Festlegung  des  dia- 
gnostischen Wertes  der  aufgefundenen  röntgenologischen  Zeichen  durch  zahl- 
reichere autoptische  Kontrolluntersuchungen  erforderlich.  Eine  sehr  voll- 
ständige Berücksichtigung  der  Literatur  findet  sich  in  der  sorgfältigen  Bear- 
beitung dieses  Gegenstandes  durch  Fürnrohr. 

Technik.  Für  die  Röntgenuntersuchung  der  Knochen  sind  nur  Aufnahmen, 
keine  Durchleuchtungen  zu  verwenden.  Am  Schädel  sind  in  jedem  Falle  zu- 
nächst Übersichtsaufnahmen  zu  machen,  und  zwar  mindestens  eine  infrontalera 
und  eine  in  sagittalem  Durchmesser.  Konmit  es  auf  besondere  Verhältnisse 
der  Innenfläche  des  Schädeldaches  an,  so  ist  darauf  zu  achten,  daß  diese  Stellen 
von  den  Strahlen  in  tangentialer  Richtung  getroffen  werden.  Für  die  scharfen 
Darstellungen  von  Einzelheiten  geben  Blendenaufnahmen  begrenzter  Abschnitte 
sowohl  am  Schädel  wie  an  der  Wirbelsäule  die  besten  Resultate.    Von  den 
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pnpiiiuati<chon  Käiinien  des  Schädels  werden  die  Stirn-  und  Kieferhöhle  am 
l)esten  auf  einer  mit  dem  l^sicht  auf  der  Platte  aufliegenden  Frontalaufnahme, 
die  KeillK'inhöhle  im  Profilbilde  des  Schädels  abgebildet.  Bezüglich  bestimmter 
Schrägaufnahmen,  die  \im  Schüller  zur  Darstellung  besonderer  Verhältnisse 
am  Schädel  empfohlen  sind,  muß  auf  dessen  eigene  Angaben  verwiesen  wer- 
den, da  hierlx'i  zu  \iel  Einzelheiten  zu  IxTücksichtigen  sind.  Stereoskopische 
Aufnahmen  sind  irerade  am  Schädel  von  hervorrasrender  plastischer  Wirkung 
und  für  die  Krkennunff  der  Laee  und  Form  einzelner  Schattengebilde,  ins- 
besondere von  intrakranit'üen  verkalkten  Tumoren,  von  hohem  Werte. 

An  der  WirMMitde  sind  außer  den  üblichen  ventrodorsalen  Bildern  unter 
Umständen  im  Brustteil  auch  Quer-  bzw.  Schräiraufnahmen  anzuwenden,  auf 
welchen  sich  die  Knntiiren  dtT  \Virl)elkürper  scharf  gegen  das  heile  Lungen- 
feld abhel)en.  Die  lK*id«'n  obersten  Hals^^i^^H•l  sind  am  l)esten  auf  einer  sagit- 
talen  Aufnahme  mit  wtit  ir»M»ffnetem ifunde  zwischen ()lx»r- und  Unterkiefer  zu 
erkennen,  der  durch  Kinschiflien  eines  Kfils  zwischen  die  Zähne  festgestellt  ist. 

A.  Gehirn  und  Schädel. 

1.  Direkter  Nachweis  von  Hirnherden. 

In  seltenen  Fällen  ist  rs  niöu'lich.  eine  Erkrankiuiir  des  Gehirns  direkt 
durch  die  Köntirt'nuntersuchunir  UMchzuwrism.  Hierzu  ist  es  erforderlich,  daß 
der  Krankheitsherd  dif  Strahlr-n  in  stärki-n-m  Maße  als  die  Umsrebun^  absorbiert. 
Bei  der  dichten  R-schaffenht'it  des  (ii'hirns  und  l)esonders  der  Schädelknochen 
ist  diese  Bediniamir  fast  ausschließlich  nur  dann  erfüllt,  wenn  KalkalHage- 
rungen  stattir»*funden  habm.  l>it*s  kann  \m  Psammomen.  Endotheliomen, 
Gliomen  und  anderen  (ieschwülsti-n,  SolitärtulKTkeln.  Gummen.  Zystizerken, 
alten  enzephalitischen  HiTden  eintn*t»*n.  I)it»  weniijen  in  der  Literatur  ver- 
öffentlichten sicheren  Fälle  (Fittig,  (iKLXMAcn,  KtiBiNsoiiN,  Klieneberger, 
Algyogyi,  Stertz  und  Stick.  (Ikoss.  Schüllek.  Sprinzel.  Luger,  Stru- 
BELL)  Ix^treffen  hauptsächlich  verkalkte  Hypophysentumoren.  Die  KalkeinJage* 
Hingen  heben  sich  meist  als  sulide.  oft  in  der  Mehrzahl  vorhandene  Schatten- 
flecken ab;  selten  ist  an  ihnen  eine  Struktur  erkennbar.  Die  verkalkten 
Wanduniren  vim  Zysti*n  und  Aneurysin»n  z.  ß.  der  Camtis  interna  (Spiess 
und  Pfeiffeh)  bilden  l)Oiri*nfr)rmiir»*  Schattenspaniren  bzw.  Rinjrschatten. 

Von  nicht  verkalkten  Prozessen,  die  im  Küntirenbilde  einen  Schatten  gelx?u. 
kann  wohl  höchstens  der  F^all  von  Lichtukim  anerkannt  werden,  bei  dem 
es  sich  nach  dem  Sektionsbefunde  um  uiiirewühnlich  derix»  bis  2  cm  dicke, 
knor|)«*lharte  Schwielen  dicht  unter  der  Scliädeldecke  zwischen  Hirnhäuten 
und  Hirnoj)erfläche  bei  einer  Jfeninirnencephalitis  jrununosa  handelte.  Außer- 
dem kommt  vielleicht  nnch  ein  irrnUer  HirnabszeU  Str.vters  in  Betracht, 
weleh'T  Ijü— 2<X)  cm  Eiter  enthielt,  von  einer  dichten  Wandung  umgeben 
war  und.  wnnuif  d'T  Haupt  wert  zu  It^tren  ist.  innerhali)  der  dünnen  Schädel- 
kapsel eines  siebenjähriiren  Knaben  lair.  Dem  durch  OjK>ration  und  spä- 
tere Aut(»psie  sieherL^e-tellten  Eiterherde  entsprach  der  Lage  nach  ein  rund- 
licher Schatten  jni  Hüntu^enbild»'.  Dennneh  erscheint  es  nicht  ganz  zweifels- 
frei, daß  dieser  auf  den  Ab<z»'Lj  zu  beziehen  ist.  da  gerade  an  dieser  Stelle 
di«'  Platte  dein  Schädel  aufireletren  hal)eii  muli  und  deshalb  in  diesem  Be- 
reiehe  keine  Aufh»'llunir  wie  <lie  ültriiren  durch  eine  Luftschicht  von  der 
Platt»'  -vtri-niiien  Parti^-n  iTtalirfii  hat.  SchCllkr  macht  auf  diese  ^ielfach 
nicht  }";iehti'te  Eehirrrph'lle  au^drikklieh  aufmerksam.  Im  Falle  StrIvter 
besielir  rr^tztleiii  eine  L'ewi><e  Waluseheinlichkeit.  dali  der  Schatten  diu'ch 
den  Ab^z«i.)  liervi«ri:erulen  wurde,  weil  er   nach  der  Aniraln^  Sträters  auf 
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Fällen,  in  denen  die  Röntgenuntersuchung  bei  Himgeschwülsten  und  anderen 
Prozessen  ganz  ergebnislos  ist.  Dies  ist  kein  Gegengnind,  sie  nicht  in  jedem 
Falle  anzuwenden.  Denn  bei  den  häufigen  Schwierigkeiten  und  Fehlerquellen 
durch  Femwirkung,  welche  die  neurologische  Lokaldiagnose  heeinträcht^n, 
ist  jedes  positive  Resultat  von  größtem  Wert  namentlich  hinsichtlich  der 
Frage  der  operativen  Therapie,  &  sind  lokale  und  diffuse  Einwirkungen  der 
Hirntumoren  {im  weiteren  Sinne  des  Wortes)  auf  die  Schädelknochen  zu  unter- 
scheiden. 


Fig.  Ö37. 

Normale  SelU. 

Lokale  Druckwirkung. 

Am  weitesten  verbreitet  ist  die  Kenntnis  von  einer  lokalen  Auswei- 
tung des  anliegenden  Schädclabselinittes  der  SeUa  lurcica  durch  einen  Hypo- 
j^ysentumor.  Nach  dem  Vorgange  Oppenhelms  sind  eine  Anzahl  von  Be- 
richten hierüber  veröffentlicht  worden.  In  einem  Teil  der  Fälle  war  auch 
die  Qesckwulst  selbst  durch  Kalkeinlagenmgen  als  Schatten  sicJdbar  und  konnte 
besonders  mittels  des  stereoskopischen  Verfahrens  in  plastischer  Deutlichkeit 
dargestellt  werden.  Es  ist  hierbei  ausdrücklich  vor  einer  Verwechslung  mit 
dem  gebogenen  Schatten  der  Ohrmuschel  zu  warnen.  Er  ist  zumal  bei  der  Ver- 
wendung ziemlicli  weicher  Strahlen  deutlich  erkennbar  und  wird  aul  Profil- 
bildern gerade  in  die  obere  Begrenzung  der  Sella  hineinprojiziert,  so  daß  er 
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leicht  zusammen  mit  der  unteren  Kontur  der  Sella  zu  einem  rundlichen,  die 
Sella  ausfüllenden  Schatten  ergänzt  werden  kann. 

Bei  der  Erörterung  der  Frage,  ob  die  Sella  turdca  in  pathologischer  Weise 
verändert  ist,  ist  es  zunächst  notwendig,  sich  die  große  Variaiionsbreite  des 
Vinfangs  und  der  Gestalt  der  Sella  unter  normalen  Verhältnissen  gegenwärtig 


Fig.  Ö38. 
Rundliche  gleiohmiißtge  Anabnchtuog  der  Sella  bei  Psammom  der  Dara  oberbilb 

der  Hypophyse, 

aasgehend  von  Jer  Scheide  lies  ic.  Nervus  opticus  [Autopsie]. 

ZU  halten.  Nach  den  Angaben  von  Fitzgerald  und  von  Goldfarb  be- 
tragen die  Maße  der  Länge  10—14,0  bzw.  8  — 14,ö,  durchschnittlich  10,7, 
die  der  Breite  14  —  17  bzw.  10—17,  durchschnittlich  13,8  und  die  der 
Tiefe  um  7  bzw.  6  —  11,  durchschnittlich  8,8  mm.  Hiermit  stimmen  die 
röntgenologischen  Messungen  von  Buni  und  Balli  des  antero- posterioren 
Durchmessers,  welcher  der  Länge  entspricht,  im  Betrage  von  8—15  mm  über- 
ein. Die  auf  meine  Veranlassung  an  einer  großen  Zahl  von  normalen  Schädel- 
anfnahmen  von  Bierstedt  vorgenommenen  Messungen  ergaben  für  den 
antero-posterioren  Durchmesser  7— lü,  durchschnittlich  11,2  mm  und  für  die 
Höhe,  welche  dem  senkrechten  Abstand  der  Eingangsebene  vom  Boden  der 
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Sella  entspricht,  5,5—11,  durchschnittlich  8,7  nun.  Die  großen  Abweichungen 
der  ScUamaße  unter  normalen  Verhältnissen  machen  eine  erhebliche  Vorsicht 
bei  der  Feststellung  einer  Erweiterung  und  ganz  besonders  auch  einer  Ver- 
kleinerung der  Sella  erforderlich,  welche  häufig  unter  ganz  normalen  UmstiJiden 
recht  wenig  umfangreich  ist.  Bei  den  Zuständen,  die  zu  einer  Erweiterung 
führen,  kommt  nicht  nur  eine  Zunahme  dieser  Maße,  sondern  auch  eine  Vei^ 
ändening  der  Form,  und  zwar  besonders  durch  Destruktionsprozesse  an  den 


Fig.  539. 
Starke  Erweiterung  der  mittleren  Schädelgrube  bei  DyBtrophi&  adipoBo-geiiitalis. 

Processus  clinoidei  in  Betracht,  die  vioifach  von  größea'r  Wichtigkeit  sind 
als  die  Erweiterung  der  Sella  selbst.  Bei  starkor  Druckwirkung  kann  der  Boden 
der  Sella  zum  Schwund  gebracht  und  die  darunterliegende  Keilbeinhöhle  er- 
öffnet werden,  so  daß  nunmehr  diese  den  Grund  der  vertieften  mittleren 
Schädelgrube  bildet. 

Nach  EfiDHElM  kann  aus  der  Art  dir  Veränderung  an  der  Sella  ein  Schluß 
auf  den  näheren  Sitz  imd  damit  auch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auf  die  Her- 
kunft des  Tumors  gezogen  werden.  Irttrasellare  von  der  Hypophyse  selbst 
ausgehende  GesehwUlste,  wie  sie  meist  bei  <ler  Akromegalie  beobachtet  werden, 
rufen  eine  rundliche  Erweiterung  der  Sella  in  allen  Dimensionen  und  eine  Ver- 
dünnung und  Verlängerung  des  Dorsum  sellae  hervor  (vgl,  Taf.  XVIII,  Fig.  1 
und  2).  »Kxtraselhire  Tumoren  der  Schädelbasis  dagegen,  die  meist  vom  Hypo- 
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phyEcngang  ausgehen,  erweitern  den  Eingang  der  Sella«  (Schüller)  und  be- 
wirken eine  Zuschärfung  und  spätere  Zerstörung  des  Dorsum  sellae  und  der 
Prozesäus  clinoidei.  Dies  Bild  wird  nach  Erdheim  und  Schüller  gewöhnlich 
bei  der  Dystrophia  adiposo-genitalis  angetroffen.  Diese  Beschreibung  entspricht 
der  Schilderung  Schüllers,  der  auf  diesem  Gebiete  über  eine  besonders  reiche 
Erfahrung  verfügt. 

Zur  Vermeidung  von  Mißverständnissen  scheint  mir  eine  nähere  Erklärung 
dessen  notwendig  zu  sein,  was  bei  der  Schilderung  von  Erdheih  und  Schüller 
unter  Hypophysengangstumoren  in  topographischer  Beziehung  verstanden 
wird.  Denn  um  diese  Frage  handelt  es  sich  vornehmlich  bei  der  hier  allein  in 
Betracht  kommenden  raumbeschränkenden  Wirkung  der  Geschwülste.     In 


Fig.  510. 
Derselbe  Fall  nach  i 

Eihebllche  Znnahtne  dlesei  KrwelCeruog  bei  klinisch  hoc] 

topographischer  Hinsieht  denkt  man  beim  Hypophysengang  gewöhnlich  an 
den  von  der  Hypophyse  zur  Mundhöhle  (RATHKESchen  Tasche)  abwärts  ziehen- 
den embryonalen  Gang.  Dieser  Teil  ist  aber  offenbar  hiermit  nicht  gemeint, 
sondern  eine  oberhalb  der  Hypophyse  gelegene  Kegion,  hauptsächlich  die 
Gegend  des  Hypophysens/iWs  (Infundibulum).  Hier  entwickeln  sich  die  extra- 
sellaren  Geschwülste,  welche  die  vorher  genannte  im  Röntgenbilde  kennt- 
liche Wirkung  in  räumlicher  Beziehung  entfalten  und  teilweise  klinisch  zum 
Syinptomenbildc  der  Dystrophia  adiposo-genitalis  Anlaß  geben.  Die  Tumoren 
nehmen  entweder  von  dieser  Gegend  selbst  oder  häufiger  (nach  Brugsch  in 
zwei  Drittel  der  Fälle)  von  der  Hypophyse  ihren  Ausgang  und  wuchern  nach 
dem  Hirnstamm  zu  fort.  Der  histologischen  Bauart  nach  handelt  es  sich 
besonders,  aber  nicht  ausschließlich  um  Geschwülste,  welche  von  dem  in  der 
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den  Processus  clinoidei  und  am  Dorsum  sellae.  Die  Sella  war  im  Gegenteil  eher  klein,  aber 
auch  nicht  mit  Sicherheit  als  pathologisch  verkleinert  zu  bezeichnen.  Es  scheint  sich  in  diesem 
Falle  überhaupt  nicht  um  einen  wesentlich  raumbeschränkenden  oder  fortschreitenden  Prozeß 
zu  handeln,  Sehstörungen  fehlen  gänzlich,  und  trotz  des  Bestehens  eines  schweren  Diabetes 
insipidus  von  frühester  Kindheit  an  und  sehr  ausgesprochenen  Entwicklungsstönmgen  im 
Sinne  der  Dystrophia  adiposo-genitalis  ist  während  einer  achtjährigen  intermittierenden 
klinischen  Beobachtung  keine  Verschlimmerung,  sondern  im  Gegenteil  mit  Eintritt  der 
Pubertät  ein  deutlicher  Rückgang  der  Erscheinungen  zu  beobachten.  Auch  Luger  berichtet 
über  Fälle  von  Dystrophia  adiposo-genitalis,  in  denen  die  Sella  nicht  er^Titert  war. 

Eine  flache  Erweiterung  der  Sella  kann  außerdem  durch  Fernuirkung  als 
Teilerseheinung  einer  allgemeinen  Ausweitung  der  Schädelkapsel  infolge  ge- 
steigerten  Hirndrueks  zustande  kommen,  z.  B.  bei  Hydrozephalus  oder  irgend- 
welchen auch  in  größerer  Entfernung  im  Hirn  lokalisierten  raumbeschränken- 
den Prozessen.  Unter  den  eigenen  autoptisch  kontrollierten  Beobachtungen 
von  einer  erheblichen  flachen  Erweiterung  der  Sella  und  starker  Destruktion 
der  Processus  clinoidei  und  des  Dorsum  sellae  befanden  sich  z.  B.  ein  Dura- 
endotheliom  am  Stirnhirn,  ein  Gliom  des  Stirnhirns  und  ein  Kleinhirnbrücken- 
winkeltumor  (vgl.  Taf.  XVIII,  Fig.  4  und  5).  Diese  Erweiterung  durch  Fern- 
wirkung des  Druckes  kann  von  einer  lokalen  Ausbuchtung  dann  unterschieden 
werden,  wenn  gleichzeitige  Ausweitungen  auch  an  anderen  Stellen  des  Schädels, 
z.  B.  am  Schädeldach  erkennbar  sind.  Dagegen  entstehen  dadurch  Schwierig- 
keiten, daß  die  Sella  als  die  wohl  zarteste  Stelle  des  Schädels  mit  dünnen, 
oberhalb  lufthaltiger  Räume  gelegenen  Knochenwandungen  auch  einem  aus 
der  Ferne  herkommenden  Drucke  leichter  nachgibt  als  die  übrigen  Schädel- 
partien und  deshalb  zumal  in  frühen  Stadien,  aber  bisweilen  auch  späterhin 
allein  von  den  Schädelknochen  eine  Veränderung  aufweisen  kann.  Die  flache 
Erweiterung  der  Sella  ist  hierbei  nicht  viel  anders  als  die  Stauungspapille  nur 
als  Symptom  des  allgemein  gesteigerten  Jlirndnickes  zu  bewerten.  Es  ist  davor 
zu  warnen,  hieraufhin  allein  eine  lokale  Diagnose  zu  stellen  oder  gar  die  Indi- 
kation zu  einem  Eingriff  in  der  Hypophysengegend  zu  gründen,  da  die  Ge- 
schwulst an  ganz  entfernter  Stelle  im  Schädel  sitzen  kann.  x\uch  hier  bestätigt 
sich  wieder  der  eigentlich  selbstverständliche,  aber  nach  praktischen  Erfah- 
rungen nicht  genug  zu  betonende  Satz,  daß  der  Röntgenbefund  allein,  auch 
wenn  er  noch  so  charakteristisch  scheint,  nicht  als  ausreichend  zur  Diagnosen- 
Stellung  zu  betrachten  ist,  sondern  vielmehr  immer  nur  im  Rahmen  der  ge- 
samten klinischen  Untersuchung  bewertet  werden  soll. 

Eine  Stelle  des  knöchernen  Schädels,  deren  Erweiterung  ein  ausgesprochen 
lokales  Zeichen  einer  angrenzenden  Ilirngeschwiilst  bildet,  ist  der  Meatus 
aeasticus  internus.  Er  wird  nach  Henschex  regelmäßig  durch  die  vom  Boden 
des  inneren  Gehörgangs  ausgehenden  Neurofibrome  des  Akustikus  sehr  bald 
nach  ihrer  Entstehung  ausgeweitet  und  stellt  so  ein  Frühsymptom  dieser  Er- 
krankung dar,  während  andere  Kleinhirnbrücken\vinkeltumoren,  die  nicht 
vom  inneren  Giehörgang,  sondern  von  der  Schädelhöhle  ihren  Ausgang  nehmen, 
den  Meatus  acusticus  nicht  ausdehnen  (Henschex).  Dagegen  können  diese 
letzteren  nach  Sciiüller  dadurch  im  Röntgenbilde  des  Schädels  einen  Aus- 
druck finden,  daß  sie  die  Sattellehne  zunächst  durch  Usur  ihrer  hinteren 
Fläche  verdünnen  und  dann  in  toto  nach  vorn  drängen.  In  einem  selbst- 
beobachteten Falle  von  Kleinhirnbrückenwinkeltumor  war  das  ganze  Dorsum 
sellae  zerstört  und  eine  erhebliche  flache  Erweiterung  der  mittleren  Schädelgrube 
ohne  deutliche  hintere  Begrenzung,  also  ein  Bild  entstanden,  welches  als  all- 
gemeines Drucksymptom  schon  vorher  geschildert  wurde  (vgl.  Taf.  XVIII,  Fig.  5). 

Ferner  werden  lokale  Erweiterungen  an  den  Furchen  der  Arteria  meningea 
ymdia  beobachtet,  welche  durch  Hämangiome  derselben  hervorgerufen  werden 
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(Isenschmidt).  Durch  größere  Amurysmen  der  Carotis  irüema  werden  Usuren 
der  Knochen  ün  Bereich  der  mittleren  Sehädelgrube  verursacht. 

An  jeder  beliebigen  Stelle  des  Schädeldaches  kann  ein  angrenzender  Tumor 
eine  lokale  Verdünnung  und  schließlich  eine  vollkonunenc  Usur  des  Schädels 
hervorrufen.  Albers-Schönberg  veröffentlichte  die  erst«  derartige  Beobach- 
tung bei  einem  Endotheliom  der  Dura  matcr.  Ich  verfüge  über  einen  ähn- 
lichen Fall. 


Fig.  542. 
Osteokln 9 tische  KarziooBe  des  Schädels. 

laadkartfnfi)intl('lie  Hadicnliatt  uusmhrFitpte  Auriielluiiiieii.    J'riniHitumor  ein  üsoptiagUBkarzlnom, 

ScHüLLER  berichtet,  daß  er  in  einigen  Füllen  von  Hirntumoren  eine  Aus- 
weitung der  Breeketschen  Venen  der  Dif^ite  gefunden  habe,  die  im  Röntgenbilde 
als  helle  Streifen  oder  Bänder  den  Knochenschatteii  durchziehen,  und  daß 
eine  lokale  Erweiterung  derselben  seiner  Erfahrung  nach  dem  Sitze  des 
Tumors  entspreche,  welcher  den  Abfhiß  der  Venen  hemme.  Bestätigungen 
dieses  Befundes  von  anderer  Seite  bei  Tumor  cerebri  Hegen  meines  Wissens 
nicht  vor.  Dagegen  ist  die  Bildung  erweiterter,  meist  mit  dem  Sinus  longi- 
tudiualis  in  Verbindung  stehender  venöser  Hohlräume,  die  das  Schädel- 
dach ganz  durchsetzen  und  im  Köntgeiibilde  einen  lokalen  Schattendefekt 
hervorrufen,  als  Sinus  j)erieranii  in  weiteren  Kreisen  bekannt.  Klinisch 
handelt  es  sich  dabei  um  Fälle,  die  oft  jahrelang  migräneartige  Kopf- 
schmerzen haben,  deren  Herkunft  so  lange  nicht  erkannt  wird,  bis  der 
TCachweis  einer  fluktuierenden,  beim  Bücken  zunehmenden  Geschwulst  oder 
die  röntgenologische  Feststellung  eines  Knochendefektcs  die  Ursache  auf- 
deckt. 


Viffnae  Drnekirirkiing.  591 

Diffuse  Druckwirkung. 
Die  Einwirkung  eines  aUgemsin  erhöhten  Himdruckes  auf  die  Sella,  weicht- 
übrigens  laoge  nicht  in  allen  Fällen  röntgenologisch  erkennbar  ist,  ^vurde 
bereits  geschildert.  Ebenso  werden  am  Schädeldach  die  Impressiones  di^talae 
durch  den  Druck  der  Hirnbildung  erweitert  und  die  dazwischenliegenden 
Kämme  der  Jiiga  cerebrdia  verschärft.    Die  Nahtstellen  werden  verdünnt  und 


Fig.  643. 
OBteoplaitiBcbe  EsTzinoBe  des  Schädels. 

KnochenwucheTungen  besonders  an  der  äellu  auBgeprigl.    Primartumor  ein  i>roststakaraiDDn],  vgl  Text. 

es  kann  besonders  im  jugendlichen  Alter  zu  einem  Klaffen  der  Nähte  kommen. 
Insbesondere  werden  diese  Folgeerscheinungen  bei  lange  Zeil  einmrkendem 
Druck,  z.  B,  beim  Uydrocejikalus  chronicus,  in  stärkstem  Maße  bei  der  später 
näher  zu  besprechenden  Kraniostenose,  seltener  bei  Hirntumoren,  und  zwar  meist 
nur  dann,  wenn  sie  ein  langsames  Wachstum  zeigen,  beobachtet.  Die  stärkere 
Ätaireitung  dieser  Veränderung  auf  einer  Seile  kann  unter  Umständen  mit 
Vorsieht  für  die  Seitendiagnose  des  Sitzes  eines  Tumors  verwertet  werden. 

b)  Vom  Schädel  auBgeheude  Veränderungen,  die  Bekandär  auf  das 
Hirn  einwirken. 
Veränderungen  allgemeiner  Natur. 
Von  (dlgemeinen  Va-änderungen  des   Schädels,  die  röntgenologisch  nach- 
weisbar sind  und  in  der  neurologischen  Diagnostik  eine  Rolle  spielen,  ist  zu- 
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Lokale  primäre  Knochenveränderungen  am  Schädel. 

Angeborene  Deformitäten 'des  Schädels  (Mikrozephalie  usw.)  sowie  Schädel- 
defekte  bei  Hirnbrüchen  werden  durch  die  Röntgenstrahlen  in  klarer  Weise 
dargestellt.  In  vielen  Fällen  von  Hirnstörungen  traumatischer  Entstehung,  die 
in  das  chirurgische  Grenzgebiet  fallen,  aber  den  Neurologen  und  Internen 
ebenso  wie  den  Chirurgen  beschäftigen,  fördert  die  Röntgenuntersuchung 
verhältnismäßig  häufig  wichtige  Befunde  zutage,  indem  durch  sie  Fremd- 
körper, Frakturen,  Fissuren,  Impressionen,  Knochensplitter,  KallusvMcherungen 
und  periostale  Knochenbildungen  aufgedeckt  werden.  Wichtig  ist  auch  nach 
ScHÜLLER  eine  Verschüitung  der  pneunudischen  Höhlen,  insbesondere  der  Keil- 
beinhöhle durch  ein  Hämatom  bei  einem  Schädelbasisbruch, 

Eine  Verdunkelung  der  Keilbeinhöhle  kann  auch  durch  Oeschvmlste  und 
Entzündungen  des  Keilbeinkörpers  zustande  kommen.  Vom  Knochen  aus- 
gehende Tumoren  dieser  Gegend,  die  die  Schädelbasis  durchbrechen  und  in 
die  Sella  hineinwuchern,  können  ganz  ähnliche  Symptome  hervorrufen  wie 
die  Geschwülste  der  Hypophyse  und  ihrer  Anhänge  selbst.  Die  Röntgenunter- 
suchung erlaubt  eine  Unterscheidung,  indem  sie  bei  jenen  das  früher  beschrie- 
bene Bild  einer  Erweiterung  der  Sella,  bei  Keilbeintumoren  dagegen  eine  Ver- 
dunkelung der  pneumatischen  Räume  und  eine  Verwaschenheit  oder  auch 
eine  Zerstörung  der  Knoehenkonturen,  dagegen  keine  regelmäßige  Vertiefung 
der  Sella  turcica  hervorrufen. 

Eine  T rill'' mg  der  pneumatischen  Räume,  nämlich  der  Stirn- .  Highmors- 
und  der  Keilb  inhöhle  wird  ferner  bei  Exsudaten,  namentlich  bei  Empyemen 
derselben  beobachtet,  die  hartnäckige  Kopfschmerzen  und  Neuralgien  des 
Supra-  bzw.  Infraorbitalnerven  verursachen  können.  Ebenso  erscheinen  die 
ZeUen  des  Warzenfortsatzes  verdunkelt,  wenn  sie  mit  Exsudat  oder  Eiter 
im  Anschluß  an  eine  Otitis  media  gefüllt  werden.  Von  der  3.  Woche  an  können 
die  knöchernen  Scheidewände  zwischen  den  einzelnen  Luftkammern  ein- 
schmelzen. Es  verschwindet  alsdann  die  wabenartige  Zeichnung  im  Röntgen- 
bilde. Wird  diese  Veränderung  einseitig  bei  klaren  Strukturverhältnissen 
der  Gegenseite  festgestellt  (vgl.  Fig.  544  und  545),  so  können  hieraus  bis- 
weilen bei  schweren  zerebralen  Symptomen  unklarer  Herkunft  (Meningitis, 
Hürnabszeß)  außerordentUch  wichtige  Schlüsse  auf  den  primären  Krankheits- 
herd und  die  einzuschlagende  operative  Behandlung  gewonnen  werden  (Knick). 

Der  röntgenologische  Nachweis  von  Exostosen  des  Schädels  ist  deshalb  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  von  großer  Wichtigkeit,  weil  diese  sich  meist  nach 
außen  entwickeln.  Äußerst  selten  ist  ein  gleichzeitiges  Wachstum  nach  innen. 
Nach  der  Angabe  Scuüllers  und  Schlayers  kann  unter  Umständen  aber 
auch  der  Nachweis  einer  äußeren  Exostose  oder  einer  Knochenwucherung  in 
einen  pneumatischen  Raum  des  Schädels  hinein  für  die  Lokaldiagnose  eines 
Hirntumors  einen  gewissen  Wert  haben,  weil  in  einigen  Fällen  das  gleich- 
zeitige Vorkommen  einer  im  Innern  im  Gehirn  selbst  und  einer  an  der  Außen- 
fläche des  Schädels  entwickelten  Geschmust  beobachtet  \Mirde,  obwohl  beide 
in  keinem  direkten  Zusammenhange  der  Kontinuität  nach  standen.  Weitere 
Beobachtungen  sind  zur  Entscheidung  der  Frage  erforderlich,  ob  solchen 
Befunden  ursächliche  Beziehungen  zugrunde  liegen. 

Bei  Epileptikern  werden  von  Redlich  und  Schüller  sein*  verschieden- 
artige röntgenologische  Befunde  am  Schädel  erhoben,  nämlich  unregelmäßige 
Schädelbildung,  Deformitäten  teils  angeborener,  teils  traumatischer  Art  und 
andere  Residuen  von  Traumen  wie  Fremdkörper,  Knochensplitter,  Kallus- 
wucherungen  usw.,  Zeichen  von  intrakraiiieller  Drucksteigerung,  Fälle   der 
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schon  besprochenen  Kraniostenose,  ferner  Hyperostose  und  Osteoporose  bei 
Lues,  endlich  verkalkte  enzephalitische  Herde.  In  zahlreichen  anderen  Fällen  ist 
dagegen  nach  meinen  Erfahrungen  die  Röntgenuntersuchung  ganz  ergebnislos. 
Von  der  größten  praktischen  Wichtigkeit  ist  der  Nachweis  von  Knochen- 
verdichmgen  an  der  Innenfläche  des  Schädels  in  der  Gregend  der  psychomoto- 
rischen Zentren  bei  der  Jacksonschen, Epilepsie  in  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit 
der  operativen  Behandlung. 

B.  Rückenmark  und  Wirbelsäule. 
1.  Primäre  Erkrankungen  des  Rückenmarks. 

Ein  direkter  röntgenologischer  Nachweis  von  Krankheitsherden  im  Rücken- 
mark wie  bei  verkalkten  Tumoren  im  Gehirn  ist  bisher  nicht  gelungen.  Die 
Bedingungen  hierfür  sind  innerhalb  der  sehr  intensiven  Wirbelschatten,  die 
zudem  eine  eigene  differenzierte  Zeichnung  aufweisen,  sehr  ungünstig;  es 
konmien  höchstens  die  Zwischenräume  zwischen  den  Wu-belkörpern  in  Be- 
tracht; außerdem  sind  zur  Verkalkung  neigende  Prozesse  im  Rückenmark 
noch  sehr  viel  seltener  als  im  Gehirn. 

Dagegen  lassen  sich  die  Störungen,  die  von  Rücke nniarkskrankheiten  aus- 
gehen und  an  anderen  Organen,  sowohl  an  Knochen  als  an  Weichteilen,  zutage 
treten,  z.  T.  röntgenologisch  gut  nachweisen.  Da  sie  meist  bei  den  einzelnen 
Abschnitten  schon  besprochen  sind,  soll  hier  nur  eine  kurze  Zusammenfassung 
der  Befunde  erfolgen. 

Tabes. 

Störungen  des  Schluckakies  können  im  Röntgenbilde  nach  Verabfolgen  einer 
Kontrastspeise  gut  erkannt  werden.  Es  ])leiben  Teile  der  Kontrastspeisen  im 
Pharynx  oberhalb  des  Kehlkopf einganges,  hisweih^n  auch  im  Ösophagus  liegen. 

Am  Magen,  der  mit  einer  Kontrast- 
mahlzeit gefüllt  ist,  können  während 
der  gastrischen  Krisen  recht  verschie- 
dene eigenartige  Zustände  beobachtet 
werden.  Nach  den  ersten  Berichten 
von  Stierlin  und  Chylarz  und  Selka 
sind  von  Helm  systematische  Unter- 
suchungen darüber  angestellt  worden, 
die  auch  der  Forderung  gerecht  wur- 
den, daß  hierbei  vorhergehende  Mor- 
phiumgaben unterlassen  werden,  welche 
an  sich  Magenspasmen  erzeugen  können 
und  deshalb  den  Wert  der  danach  er- 
folgten Beobachtungen  trüben.  Nach 
den  Angaben  der  genannten  Autoren, 
die  ich  z.  T.  aus  eigener  Erfahrung  be-  Yig.  646. 

stätigen  kann,  kommen  während  der  Regionärer  Spasmus  des  Magens  bei  Tabes. 
Krisen  am  Magen  spastische  Zustände 

verschiedener  Art  vor,  und  zwar  sowohl  in  seltenen  Fällen  ein  totaler  Spasrrms^ 
bei  welchem  der  Magen  der  ganzen  Länge  nach  zu  einem  Faden  ausgezogen 
erscheint,  als  besonders  regionäre  und  zirkumskripte  Spasmen  der  Ringmusku- 
latur, welche  in  einer  Kontraktion  ganzer  Abschnitte,  namentlich  der  Regio 
praepylorica,  oder  in  lokaler  sanduhrförmiger  Einschnürung  in  den  mittleren 
Partien  bestehen  (vgl  Fig.  546).  Die  Peristaltik  zeigt  mannigfache  Störungen. 

38* 
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Nach  Helms  Beobachtungen  wird  sie  manchmal  vom  kaudalen  Pol  an  distal- 
wärtB  flacher,  statt  wie  normalerweise  tiefer;  bisweilen  schreitet  sie  an  be- 
Btimmten  Stellen  eine  gewisse  Zeit  gar  nicht  fort  und  bildet  so  »stehende 
Wellen«,  Nach  Sohüli-er  kommt  nicht  selten  eine  antiperistaltische  Bewegung 
vor.  Auffallend  rasch  kann  während  der  Krisen  der  Magentonus  wechseln, 
der  vom  Ablauf  der  Peristaltik  unabhängig  ist.  Helm  sah  eine  hochgradige 
AUmie  während  einer  Pause  in  den  Anfällen.  Schmieden,  Ehrmann  und 
Ehrenreich  beobachteten  eine  sehr  erhebliche  Atonie  und  Ektasie  des  tief 
gesenkten,  weit  nach  rechts  hinüberreichenden  Magens  gerade  während  eines 
Anfalles  und  nach  demselben  KUckbildung  zur  Norm. 


Fig.  547. 

Hocbgradigre  Defoimieniiig  und  Enocbenwnchenuig  der  jTibii  un  Enie^enk  bei 

Tabei. 

Sehr  deutliche  Veränderungen  werden  auch  schon  in  FrUhfällen  von  Tabes 
am  Knochensystem  gefunden.  Die  Knochen  zeigen  vermehrte  BTüchigkeit.  Hier- 
durch entstehen  häufig  SpotUanfrakturen,  namentlich  am  Schenkelhals  und 
Talus,  ferner  eine  Zerstörui^  der  Fußwurzelknoehen  und  infolgedessen  eine 
Veränderung  des  Fu%ewölbes,  die  als  tobiscker  Plattfuß  bezeichnet  wird. 
Nicht  ganz  selten  führen  die  Frakturen  und  sonstigen  Knochenstörungen  zu- 
erst zur  Feststellung  des  Leidens. 

Ferner  treten  schwere  Veränderungen  an  den  GelenJcen  auf,  an  denen 
sowohl  atrophische  Prozesse  als  besonders  ungewöhnlich  starke  bizarre  Knochen- 
wuekervngert,  Absprengungen  von  Knochenstücken  und  Bildung  freier  Körper 
beobachtet  werden.  Diese  Zustände  werden  im  Abschnitt  »Knochen«  noch 
näher  geschildert  werden  (vgl,  S,  652).  Die  oft  aufgeworfene  Frage,  ob  es 
sich  bei  den  Gelenkveränderungen  der  Tabikcr  um  unmittelbare  Erscheinungen 
der  Lues  oder  um  Folgezustände  einer  luetischen  Nervenstörung  handelt,  ist 
im  Einzelfalle  nicht  immer  leicht  zu  entscheiden.    Bezüglich  der  allgemeinen 
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Beurteilung  weist  aber  doch  die  genaue  Übereinstimmung  mit  den  ganz  ähn- 
lichen Befunden  bei  der  Syringomyelie,  die  sicher  nicht  luetischen  Ursprungs 
sind,  darauf  hin,  daß  auch  die  tabischen  Gelenkprozesse  von  der  Erkrankung 
des  Nervensystems  abhängig  sind.  Welcher  Art  freilich  die  Natur  des  Nerven- 
einflusses auf  die  Gelenke  hierbei  ist,  kann  nicht  näher  bezeichnet  werden. 
Es  besteht  auch  hier  die  noch  ungelöste  Frage  der  trophoneiu-otischen  Stö- 
rungen. Eine  Degeneration  im  zuführenden  Neuron  ist  abgesehen  von  der 
ersten  später  nicht  bestätigten  Angabe  Charcots  über  Veränderungen  an 
Vorderhornzellen  bei  Tabes  nicht  gefunden  worden.  Dagegen  ist  gerade  bei 
der  Tabes  und  der  Syringomyelie,  bei  denen  es  sich  um  anatomisch  erwiesene 
Schädigungen  des  sensiblen  Neurons  handelt,  die  Annahme  naheliegend,  daß 
hierdurch  die  sogenannten  trophischen  Veränderungen  hervorgerufen  werden. 
Dabei  kann  nicht  nur  an  die  durch  Störung  der  Tiefensensibilität  hervor- 
gerufene Ataxie  gedacht  werden,  welche  gewiß  geeignet  ist,  schon  bestehende 
Gelenkveränderungen  durch  die  ausfahrenden  Bewegungen,  Überstreckungen 
usw.  zu  verschlimmern.  Denn  die  pathologischen  Prozesse  an  Knochen  und 
Gelenken  treten  bisweilen  schon  im  vorataktischen  Stadium  der  Tabes  auf 
und  werden  ebenso  bei  der  Syringomyelie  beobachtet,  l)ei  welcher  überhaupt 
keine  Ataxie  besteht.  Ein  großer  Einfluß  ist  dem  Fortfall  der  Schmerzempfin- 
dung zuzusprechen,  durch  den  schon  bei  der  gewöhnlichen  Funktion  der 
Gelenke  infolge  abnormer  Belastung,  langem  Verharren  in  bestinmiten  Stel- 
lungen usw.  eine  Unzahl  dauernder  Schädigungen  gesetzt  wird,  ganz  abgesehen 
von  den  dabei  oft  vorkommenden  größeren  Traumen.  Leyden  und  Gold- 
scHEroER  nehmen  an,  daß  auf  dem  Wege  über  die  sensiblen  Fasern  die  Vaso- 
motoren reguliert  werden  und  daß  der  Fortfall  dieses  regelnden  Einflusses 
die  Ernährungsstörung  an  Knochen  und  Gelenken  verursacht. 

Syringomyelie . 

Bei  der  Syringomyelie  kommen  ganz  ähnliche  Veränderungen  an  Knochen 
und  Gelenken  vor  wie  bei  der  Tabes.  Doch  betreffen  sie  entsprechend  der 
verschieden  bevorzugten  Lokalisation  beider  Erkrankungen  meist  andere 
Körperteile,  und  zwar  bei  der  Syringomyelie  viel  häufiger  die  oberen  Extre- 
mitäten, während  die  tabischen  Störungen  hauptsächlich  an  den  unteren 
Gliedmaßen  ausgebildet  sind.  Am  häufigsten  werden  bei  der  Syringomyelie 
Spontanfrakturen  am  Collum  humeri  und  Zerstörungen  und  Knochenumche- 
rungen  am  Schulter-  und  Ellenbogengelenk  gefunden.  Die  so  außerordent- 
lich oft  bei  Syringomyelie  vorkommende  Kyphoskoliose  der  Hals-  und  oberen 
Brustmrbelsäide  ist  wahrscheinlich  auch  auf  gestörte  Nerveneinflüsse  unter 
der  gleichzeitigen  Wirkung  der  statischen  Belastung  zu  beziehen.  An  den 
Enden  der  Glieder  kommt  es  zu  Atrophie,  Verschyiälerung  und  Verkrüppe- 
lung  der  Phahngenknochen  und  zu  sporUaner  Abstoßung  derselben  (vgl. 
Fig.  548). 

Mit  den  Knochen  Veränderungen  bei  der  Tabes  und  Syringomyelie  sind  oft 
Verknöcherungen  der  Muskulatiu*  in  der  Umgebung  verbunden.  Ein  Teil  der 
Autoren  führt  den  Ausgangspunkt  derselben  auf  abgerissene  Periostteile  zu- 
rück. Es  treten  aber  auch  ausgedehnte  Muskelverknöcherungen  in  größerer 
Entfernung  von  Gelenken  und  Knochen  auf,  wo  diese  Erklärung  nicht  zu- 
treffen kann.  So  sah  ich  eine  ausgedehnte  Myositis  ossificans  bei  Syringo- 
myelie, bei  welcher  die  Verknöcherung  ganze.  Muskelgruppen  betraf  und  wohl 
sicher  auf  das  nervöse  Grundleiden  zu  beziehen  ist  (vgl.  Taf.  XIX  Fig.  2).  Bei 
der  Tabes  sind  Muskelverknöcherungen  von  Wilms  beschrieben  worden. 
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mäßig  unbedeutende  nervöse  Störungen  vorhanden,  die  in  Enuresis  nocturna 
und  leichten  Sensibilitätastörungen  am  Perineum  bestehen.  Die  Hemmungs- 
bildungen am  Knoehensystem  verhindern  den  hinteren  Abschluß  des  Wirbel- 
kanals im  Bereiche  des  Kreuzbeins  oder 
auch  der  untersten  Lendenwirbelbögen. 
Am  häufigsten  betrifft  die  SpaUbüdung 
den  ersten  Kreuzbeinwirbel,  danach  den 
5.  Lendenwirbel,  sodann  die  nächstuntcren 
Kreuzbeinsegmente.  Der  röntgenologische 
Nachweis  dieser  Veränderungen,  der  zu- 
erst von  Fuchs  und  Mattauschek  er- 
bracht und  vielfach  bestätigt  ist,  zeigte 
sich  bei  der  militärärztliehen  Begutach- 
tung im  Kriege  besonders  wertvoll,  weil  er 
objektive  Unterlagen  bei  den  oft  schwie- 
rigen Beurteilungen  von  Bettnässern  zur 
Verfügung  stellte  (vgl.  Fig.  5^),  Km  ne- 
gativer Ausfall  schließt  natürlich  eine  un- 
willkUrhche  Enuresis  nicht  aus. 


3.  Primäre  Erkrankungen  der  Wirbelsäule. 
lUe  Störui^en  des  Nervensystems  hervor- 
rufen. 

Hier  sind  zunächst  die  trauitiaiisck 
entstatulenen  Veränderungen  an  der  Wirbel- 
säule zu  nennen,  deren  Kenntnis  auch  für 
den  Internen  und  Neurologen  erforderlich 
ist,  zumal  nicht  ganz  selten  die  Ätiologie 
dieser  Zustände  verkannt  wü-d  und  die  p.    -^g 

betreffenden  Beschwerden  als  funktionell  sp»ltbildang  »m  5.'  Lendenwirbel 
angesehen  werden.    Lwrattonen  der  Hals-  und  Rteiubeiii. 

Wirbelsäule  können  zu  Schädigungen  peri-  Eouresi«  noctunm. 

pherer  Nerven  führen.  So  bestand  in  dem 

in  Fig.  550  abgebildeten  Falle  eine  Lähmung  ausschließlich  in  einigen  Ab- 
schnitten des  Dcltoides.  Die  Ursache  war  hier  bei  der  auffallenden  Gering- 
fügigkeit des  vorangegangenen  Traumas  (bloßes  Hintenüberbiegen  des  Kopfes 
in  eigenartiger  Stellung)  vor  der  Röntgenuntersuchung  nicht  klar  gewesen. 
Die  FeststeUung  einer  Kcmpressionsiraktur,  die  duich  eine  Verrir^erung  der 
Höhe  des  betreffenden  Wirbelkörpers  und  gleichzeitige  Verbreiterung  desselben 
ausgezeichnet  ist,  war  uns  nicnt  nur  bei  schweren  Querschnittsläsionen  des 
Bückenmaiks,  sondern  u.  a,  auch  in  einem  Falle  wichtig,  bei  dem  die  davon 
ausgehenden  Besehwerden  bisher  als  Neurasthenie  oder  Simulation  angesehen 
waren. 

Der  röntgenologische  Nachweis  von  tuberkulösen  Zerstörungen  der  Wirbdr- 
knoehm,  die  zur  Kompression  des  Rückenmarks  und  dem  Bilde  einer  Quer- 
schnittsmyelitis führen  können,  sollte  bei  der  Häufigkeit  des  Leidens  und  der 
*  praktischen  Wichtigkeit  bei  der  Diffcrentialdiagnose  gegenüber  Geschwülsten 
des  Rückenmarks  nie  unversucht  gelassen  werden.  Außer  den  Strukturver- 
änderungen, die  in  unregelmäßigen  Aufhellungen  und  Verwaschenheit  der 
Bälkchenzeiehnung  bestehen  und  auf  guten  Aufnahmen  vielfach  schon  im  Bc- 
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ginn  erkannt  werden  können,  ist  in  den  Stadien,  die  zu  neuiologisctien  Ver- 
änderungen am  Rückenmark  geführt  haben,  noch  eine  Zerstörung  der  äußeren 
Form  sichtbar.  Die  Kennzeichen  bestehen  in  einer  Verkürzung  der  Höhe 
des  "Wlrbelkörpers  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Verbreiterung  oder  in  einem 
Kinsjnkpn  des  höhergelegenen  in  den  erweichten  unteren  WirbeL  Da  der 
kariöse  Prozeß  meist  auf  einer  Seite  des  Wu-belkörpers  stärker  entwickelt  ist 
als  auf  der  anderen,  welche  der  Belastung  noch  ständhält,  so  ist  gewöhnlich 
eine  seitliche  winklige  Abknickung  der  "Wirbelsäule  in  dieser  Höhe  vorhanden. 
Bisweilen  leistet  in  beginnenden  Fällen,  die  bei  sagittalem  Strahlengange 
noch  keine  sicheren  Veränderungen  erkennen  lassen,  eine  seitliche  Aufnahme 
der  Bmstwirbelsäule  gute  Dienste,  bei  welcher  sich  die  Wirbelkörper  gegenüber 
dem  hellen  Lungenfelde  gut  abheben  und  schon  feine  Zerstörungsprozesse 


Fig.  650. 
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sicbtbar  werden.  Außer  der  Zerstörung  der  Wirbelkörper  sind  mitunter  auch 
davon  ausgehende  tuberkulöse  Abszesse  zu  erkennen,  die  meist  beiderseitig  als 
bogenförmige,  oft  nach  unten  an  Breite  zunehmende,  birnähnliche  Schatten  der 
Wirbelsäule  anliegen  und  sich  gegen  das  helle  Lungcnfeld  gut  abgrenzen,  bis- 
weilen aber  auch  innerhalb  des  Herzschattens  differenzieren  lassen  (vgl. 
Fig.  552).  Im  Lendenteil  der  Wirbelsäule  gelingt  die  direkte  Darstellimg 
innerhalb  des  dichten  Abdominalschattens  gewohnlich  nicht.  Doch  können 
hier  nach  Kloiber  Verbreiterungen  und  besonders  unförmlich  bauchig  auf- 
getriebene Konturen  des  Psoasschattens  auf  einen  im  Psoas  sich  entwickelnden 
Abszeß  hinweisen,  der  fast  stets  von  einem  tuberkulösen  Herd  der  Wirbel- 
säule ausgeht.  Zu  bemerken  ist,  daß  die  sonst  gerade  verlautenden  Konturen 
des  Psoasschattens  bei  Skoliose  auch  ohne  Anwesenheit  eines  Abszesses  oft 
auch  einen  bogenförmigen,  aber  doch  meist  regelmäßig  gestalteten  Verlauf 
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Ausdruck  gebracht  werden,  daß  die  Befunde  bei  dieser  Krankheit  in  dem 
Abschnitt  über  Knochen  und  Gelenke  besprochen  werden.  Es  erscheint  viel- 
leicht nicht  ausgeschlossen,  daß  bei  hochgradiger  Verknöcherung  an  den  seit- 
lichen Teilen  der  Wirbelsäule  die  aus  den  Foramina  intervertebralia  austreten- 
den Nerven  gedrückt  werden.  In  allen  unseren  Fällen  war  aber  klinisch  für 
diese  Auffassung  kein  Anhaltspunkt  zu  gewinnen.  Simmonds  bemerkt  aus- 
drücklich, daß  er  eine  Einengung  der  Intervertebrallöcher  stets  vermißt  habe. 
Endlich  ist  bei  dem  hier  geschilderten  Verhältnis  der  Wirbelsäule  zu  den 
nervösen  Störungen  darauf  hinzuweisen,  daß  ebenso,  wie  die  Röntgenunter- 
suchung bisweilen  organische  Veränderungen  bei  zu  Unrecht  als  funktionell 
angesehenen  Störungen  aufdeckt,  so  auch  nicht  selten  in  umgekehrter  Weise 
der  Nachweis  eines  normalen  Verhaltens  der  Knochen  zur  Erkennung  des 
funktionellen  Ursprungs  von  Beschwerden  verhilft,  die  zu  irrtümlicher  An- 
nahme einer  organischen  Wirbelerkrankung  usw.  geführt  haben.  Selbstver- 
ständlich darf  man  allein  aus  einem  negativen  röntgenologischen  Befunde  das 
Bestehen  organischer  Veränderungen  nicht  mit  Sicherheit  ausschließen.  Die 
Entscheidung  ist  vielmehr  auf  das  gesamte  Ergebnis  der  neurologischen  Unter- 
suchung und  klinischen  Beobachtung  zu  gründen.  Im  Rahmen  derselben 
verleiht  aber  ein  zuverlässiger  negativer  Röntgenbefund  der  Beurteilung  eine 
wertvolle  Stütze.  Ich  empfand  dies  b(»sonders  bei  der  militärärztlichen  Gut- 
achtertätigkeit, in  der  zahlreiche  Fälle  von  hysterischen  bzw.  simulierten 
Skoliosen,  funktioneller  Versteifung  der  Wirbelsäule  usw.,  die  oft  jahrelang 
unter  der  falschen  Diagnose  organischer  Leiden  gegangen  waren,  z.  T.  mit 
Hilfe  der  Röntgenuntersuchung  von  mir  endlich  erkannt  und  einer  raschen 
vollständigen  Heilung  zugeführt  wurden.  An  dieser  Stelle  sei  auch  darauf  hin- 
gewiesen, daß  die  Röntgenuntersuchung  meines  Wissens  keine  Unterlagen  für 
die  Annahme  von  Schanz  einer  ))Insufficientia  vertebrae«  bei  jugendlichen 
Kriegsteilnehmern  geliefert  hat,  während  sie  bei  dem  Belastungsschmerz  alter 
Leute  die  Zeichen  einer  Spondylitis  deformans  aufdecken  kann.  Nach  aus- 
gedehnten Erfahrungen  in  der  Beurteilung  ähnlicher  Krankheitsbilder  möchte 
ich  die  von  Schanz  geschilderten  wohlbekannten  Rückenbeschwerden  bei 
Zitterern  vielmehr  lediglich  als  einen  Ausdruck  des  proteusartigen  Bildes  der 
sogenannten  funktionellen  Neurosen  halten,  die  sich  im  Kriege  in  so  ungeheurer 
Fülle  und  in  so  mannigfacher  Gestalt  entwickelt  haben. 


C.   Periphere  Nerven  und  zugehörige  Knochen. 

Eine  direkte  Röntgenuntersuchung  der  peripheren  Nerven  liefert  auch  bei 
Erkrankung  derselben  keine  Ergebnisse.  Doch  vermittelt  die  Durchleuchtung 
die  Erkennung  von  Krampf-  und  Lähmungszuständen  des  Nervus  phrenicus 
durch  Beobachtung  der  Ziverchfellhewegung  (vgl.  S.  286  u.  287). 

Gleichzeitige  Veränderungen  an  peripheren  Nerven  und  am  Knochen 
werden  bei  der  auf  kongenitaler  Anlage  beruhenden  Neurofibromatosis  Reck- 
linghausen  zuweilen  angetroffen;  z.  B.  waren  in  einem  selbst  beobachteten 
Falle  Mißbildungen  der  Handknochen  nachweisbar. 

Wichtiger  ist  die  Feststellung  ursächlich  wirksamer  Knochenveränderungen, 
die  zu  Störungen  an  peripheren  Nerven  führen,  z.  B.  von  Halsrippen  (vgl.  Fig.  553), 
die  auf  den  Plexus  brachialis  drücken  und  dadurch  motorische  und  sensible 
Störungen,  besonders  Parästhesien  hervorrufen  können,  ferner  von  Knochen- 
wucherungen, Kallusbildungen  usw.,  die  einen  peripheren  Nerven  kompri- 
mieren.  Häufig  ist  dies  besonders  am  Epicondylus  lateralis  humeri  der  Fall, 
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gang  und  im  Ösophagus  selbst  fest  und  bezogen  es  im  Gegensatz  zu  der  gewöhn- 
lich vertretenen  Ansicht  eines  Krampfes  aiü  eine  Atonie  der  den  Schlund  und 
die  Speiseröhre  innervierenden  Nerven  (vgl.  S.  331).  Andererseits  habe  ich 
sichere  Spasmen  nicht  nur  an  der  ICardia,  sondern  auch  in  höher  gelegenen 
Abschnitten  des  Ösophagus,  und  zwar  mit  einer  gewissen  ßegebnäßigkeit  an 
der  Aortenenge  in  etwa  einem  Drittel  meiner  Beobachtungen  bei  der  sog. 
idiopathischen  ösophagusdilatation  gesehen,  die  gewöhnlich  auf  neuropathi- 
scher  Grundlage  entsteht  (vgl.  S.  338). 

Spastische  Zustände,  insbesondere  stehende  zirkuläre  Einschnürungen, 
sind  am  Magen  von  Stierlin  bei  Hysterie  nachgewiesen  worden.  Ihre  Kennt- 
nis ist  vor  allem  auch  deshalb  notwendig,  damit  hieraus  allein  nicht  ein  Schluß 
auf  eine  organische  Störung,  z.  B.  auf  ein  Ulkus,  gezogen  wird.  Andererseits 
kommen  Spasmen  gerade  beim  Ulkus  nicht  nur  durch  lokale  Beizwirkung 
eines  Geschwürs,  sondern  als  Ausdruck  einer  allgemein  gesteigerten  nervösen 
Erregbarkeit  fern  vorn  Ort  des  Ulkus,  so  beim  Ulcus  duodeni  am  Magen  vor 
(vgl.  S.  449). 

Eine  hochstehende,  schmale,  häufig  die  Wu-belsäule  in  vermehrtem  Maße 
nach  rechts  überragende  Magenforni,  welche  auf  eine  Tonuserhöhung  bezogen 
wird,  findet  sich  ebenfalls  bei  gesteigerter  nervöser  Erregbarkeit,  auch  ohne 
das  Bestehen  eines  Ulkus.  Diese  Veränderungen,  ebenso  wie  gleichfalls  dabei 
beobachtete  Spasmen  und  Besonderheiten  der  Peristaltik  sind  S.  355  näher 
beschrieben  worden. 

An  dieser  Stelle  sollen  auch  die  Magenerscheinungen  besprochen  werden, 
die  infolge  nervöser  Störung  bei  der  Tetanie  zustande  kommen,  welche  selbst 
wieder  auf  einer  inneren  Sekretionsstörung  der  Epithelkörperchen  beruht. 
Von  den  bekannten  Bildern  der  Pylorusstenose  und  Gastrektasie  auf  organi- 
scher Grundlage  (Ulkus),  welche  ihrerseits  Tetanie  auslösen,  sei  hier  zunächst 
abgesehen.  Von  besonderem  Interesse  ist  die  Beobachtung  von  Falta  und 
Kahn  an  zwei  Fällen,  die  außerhalb  der  Anfälle  einen  normalen  Befund  dar- 
boten. Hier  fanden  diese  Autoren  eine  konstante  Einschnürung  der  großen 
Kurvatur  etwa  in  der  Mitte  des  Magens,  die  sie  für  eine  tetanische  Kontraktion 
halten.  In  einem  dieser  Fälle  bestand  außerdem  eine  allgemeine  Kontraktion 
des  kleinen  dünnen  Magens  bei  Fehlen  jeder  Peristaltik  und  Offenstehen  des 
Pylorus,  also  das  Bild  des  von  Holzkxecht  beschriebenen  totalen  Gastro- 
spasmus, mit  einer  besonders  starken  Einschnürung  in  der  Mitte  des  Magens. 
In  einem  anderen  Falle  stellten  Falta  und  Kahn  eine  erhöhte  Empfindlich- 
keit der  Magennerven  gegen  Pilokarpin  fest,  indem  danach  eine  abnorm 
starke  Erschlaffung  des  Magens  und  eine  sehr  erhebliche  Schichtung  des 
Mageninhaltes  eintrat. 

In  einem  selbst  beobachteten  Falle  von  Tetanie,  der  wochenlang  schwerste 
tetanische  Krämpfe  hatte  und  später  im  tetanischen  Stadium  an  einer  Pneu- 
monie starb,  sah  ich  bei  wiederholten  Röntgenuntersuchungen  des  Magens 
stets  annähernd  das  gleiche  Bild  eines  hochstehenden,  quergestellten,  weit  nach 
rechts  hinüberreichenden  Magens,  welcher  etwa  in  der  Mitte  durch  eine  Ein- 
schnürung in  zwei  Säcke  geteilt  \vurde  (vgl.  Fig.  554  u.  555).  Die  Einschnürung 
lag  gerade  am  linken  Rande  der  Wirbelsäule.  Gleichzeitig  bestand  ein  äußerst 
hochgradiger  Meteorismus,  der  zu  einer  außerordentlichen  Auftreibung  des 
Leibes  geführt  hatte,  und  schaumige  Durchfälle.  Ich  glaube,  daß  die  Lage 
des  Magens  wenigstens  zum  Teil  auf  den  Meteorismus  zurückzuführen  ist, 
welcher  den  Magen  empordrängte.  Es  liegt  auch  nahe,  für  die  Entstehung  der 
Einschnürung  gerade  am  Wirbelsäulenrande  eine  lokale  Druckwirkung  ver- 
antwortlich zu  machen,  doch  wird  wahrscheinlich  erst  eine  infolge  der  I^Btanie 
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angetroffen.  So  waren  in  einem  anderen  selbst  beobachteten  Falle  von  schwerer 
Sklerodermie,  welche  aber  noch  nicht  zu  völliger  Bewegungsunfähigkeit  geführt 
hatte,  keine  Abweichungen  am  Knochensystem  zu  erkennen.  Bei  der  Erythro- 
melalgie  ist  sowohl  eine  Vergrößerung  der  Knochen  in  den  betroffenen  Partien 
als  auch  Kiiochenatrophie  beschrieben  worden.  Bei  der  Lepra  nervorum  hat 
Deycke  Pascha  resorptive  Veränderungen  im  Sinne  einer  hochgradigen 
Kiiochenatrophie,  einer  Rarefikation  und  schließlich  eines  vollkommenen 
Schwundes  von  Knochensubstanz  beschrieben,  die  er  als  trophoneurotische 
Störungen  auffaßt.  Diese  Veränderungen  zeigen  eine  gewisse  Ähnlichkeit 
mit  den  Befunden  bei  KAYNAUDScher  Krankheit.  Sie  sind  streng  von  der 
lokalen  umschriebenen  Knochenzerstörung  durch  einzelne  lepröse  Knochen- 
herde und  der  leprösen  Periostitis  zu  trennen. 

Als  Folge  einer  trophoneurotischen  Störung  wird  nach  dem  Vorgange 
Sudecks,  dem  eine  Reihe  namhafter  Forscher  unter  den  Clürurgen,  Neurologen 
und  Röntgenologen  beigestimmt  hat,  die  Knochenatrophie  angesehen,  die  sich 
an  Verletzungen,  Entzündungen  und  andere  Schädigungen  eines  Gliedes  an- 
schließt, ferner  auch  an  (lelenkleiden,  bei  denen  diese  Vorgänge  besonders 
von  Kienböck  studiert  sind.  Andere  haben  die  am  Knochen  auftretenden 
Veränderungen  lediglich  als  Folge  einer  Inaktivitätsatrophie  aufgefaßt.  Diese 
Ansicht  ist  aber  der  Lehre  von  der  trophoneurotischen  Störung  bisher  unter- 
legen. Im  Röntgenbilde  handelt  es  sich  dabei  zunächst  um  unscharf  begrenzte, 
fleckförmige  Aufhellungen  der  Knochen  in  der  Umgel)ung  und  auch  in  weiter 
Entfernung  von  der  geschädigten  Stelle,  die  den  Knochenschatten  ein  scheckiges 
Aiissehen  verleihen.  Dieser  Zustand  tritt  nach  Sudkck  frühestens  4^2?  gewöhn- 
lich 6—8  Wochen  nach  der  Schädigung  auf,  und  kann  dann,  wenn  das  Grund- 
leiden nicht  gehoben  wird,  in  eine  chronische  diffuse  Knochenatrophie  über- 
gehen. Bei  dieser  zeigt  das  Röntgenbild  eine  glasartige  Besclmffenheit  der 
Knochen  mit  zarten,  sehr  verschmälerten  Knochenbälkelien  und  einer  feinen 
außerordentlich  verdünnten  Randschicht  (vgl.  Fig.  565). 

Was  die  nähere  Art  der  Entstehung  dieser  ini  Röntgenbilde  so  deutlich 
erkennbaren  Knochenatrophie  anbetrifft,  so  nehmen  Sudeck  und  Kienböck, 
einer  früher  von  Wolff  ausgesprochenen  Ansicht  folgend,  hierbei  einen  reflek- 
torischen Vorgang  an,  indem  von  dem  geschädigten  Körperteil  ein  Reiz  aus- 
gelöst und  auf  dem  Wege  des  aus  zentripetalen  und  zentrifugalen  Nervenfasern 
gebildeten  Reflexbogens  die  Ernährung  der  Knochen  in  ungünstigem  Sinne 
beeinflußt  wu-d.  Auf  weitere  Einzelheiten  der  hierbei  geäußerten,  von  verschie- 
denen Autoren  mannigfach  modifizierten  Vorstellungen  einzugehen,  erscheint 
überflüssig,  da  es  sich  bei  allen  um  unbewiesene  Hypothesen  handelt.  Das 
Vorhandensein  eigener  trophischer  Fasern  ist  bisher  nicht  sichergestellt.  Das 
Hauptargument,  auf  das  sich  die  Annahme  einer  neurotischen  Entstehung 
der  Knochenatrophie  stützt,  ist  die  nach  der  Meinung  der  Autoren  sonst 
unerklärliche  Schnelligkeit  ihrer  Entwicklung.  Gerade  dieser  Punkt  der  Be- 
weisführung erscheint  mir  aber  durchaus  nicht  zwingend.  Es  sei  nur  an  die 
in  wenigen  Wochen  bei  einer  Ruhigstellung  von  Gliedmaßen  auftretende 
hochgradige  Muskelatrophie  erinnert.  Es  ist  nicht  einzusehen,  warum  der 
Knochen,  der  wie  jedes  andere  Gewebe  des  menschlichen  Körpers  physio- 
logisch einem  dauernden  Wechsel  der  einzelnen  Bestandteile  durch  Abbau 
und  Anbau  unterworfen  ist,  sich  hier  grundsätzhch  anders  verhalten  sollte. 
Die  experimentellen  Ergebnisse  von  Brandes,  der  nach  Durchschneidung 
der  Achillessehne  bei  Kaninchen  eine  Atrophie  des  Kalkaneus  schon  nach 
14  Tagen  auftreten  sah,  werden  freiUch  wohl  stets  auf  den  zwar  meines  Er- 
achtens  kaum  zutreffenden,  aber  nicht  sicher  widerlegbaren  Einwand  stoßen, 
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daß  hierbei  die  Atrophie  durch  das  bei  der  Operation  gesetzte  Trauma  und 
nicht  durch  die  Inaktivität  hervorgerufen  sei.    Die  gegenteilige  Erfahiung, 
daß  an  eingegipston  GUedmaßen  nicht  selten  eine  Knochenatrophie   ver- 
mißt   wird,   ist  aber  auch    nicht   entscheidend    zu    verwerten,    da  hierbei 
nicht  immer  willkürliche  und  unwillkürliche  Muskelspannungen  und  -kon- 
traktionen   ausgeschlossen   werden   können,    auch   wenn   sie   keine    Bewe- 
gungen der  Gliedmaßen  hervorrufen.    Beim  Knochen  ist  ganz  besonders  der 
formative  Reiz  von  Zug  und  Belastung  zu  berücksichtigen,  der  doch  augen- 
scheinlich von  so  großer  Bedeutung  auf  die  Bildung  und  Anordnung  der  Bälk- 
chenstruktur  ist  (Roux).    In  welcher  Weise  dieser  allerdings  zustande  kommt, 
wissen  wir  ebensowenig  wie  darüber,  wie  durch  Anstrengung  eines  Muskels 
eine  Hypertrophie  oder  durch  Inaktivität  eine  Atrophie  entsteht.   Es  erscheint 
nicht   ausgeschlossen,   daß  es  sich  auch  hierbei  um  reflektorisch  geregelte 
Ernährungsvorgänge,   vielleicht  auf  dem  Wege  der  Blutzirkulation,  handelt. 
Größere  Wahrscheinlichkeit    hat    aber  wohl    die  Annahme,    daß  hier    eine 
selbständige  (irundeigenschaft  des  Protoplasmas,  in  diesem  Sinne  auf  den 
Reiz  der  Funktion  zu  reagieren,  vorliegt.    Sicheres  ist  nicht  bekannt.     Bei 
dem  mangelhaften  Stand   unserer  Kenntnisse  über  alle  diese  Vorgänge  er- 
scheint mir  die  gewöhnlich  vorgenommene  scharfe  Trennung  zwischen  »ein- 
facher«  Inaktivitätsatrophie   und   einer   trophoneurotischen   Störung   nicht 
genügend  sichergestellt.     Dagegen  ist  es  auffällig,  daß  bereits  Sudeck  als 
gemeinsames  Moment  bei  sehr  verschiedenartigen  Fällen  von  Knochenatrophie 
den  Ausfall  der  Funktion  der  Glieder  betont.     Er  betrachtet  ihn  im  Banne 
seiner  Theorie  als  sekundär.    Warum  soll  die  Funktionsstörung  aber  nicht  die 
Ursache  der  Atrophie  sein?     Durchaus  in  diesem  Sinne  sprechen  die  Beob- 
achtungen von  Lknk.  Dieser  sah  nach  Knochenläsionen  und  anderen  Traumen 
eine  Knochenatrophie  an  den  ruhiggestellten  Gliedmaßen  auch  fern  vom  Ort 
der  besonderen  Schädlichkeit  regelmäßig  von  der  zweiten  Hälfte  der  vierten 
Woche  an  eintreten.    Dagegen  vermißte  er  sie  stets,  wenn  die  Glieder  bald 
nach  der  Verletzung  usw.  aktiv  betätigt  und  belastet,  nicht  nur  passiv  bewegt 
wurden.    Vielleicht  sind  es  solche  nicht  immer  leicht  zu  beurteilende  Unter- 
schiede der  Belastung  und  Zugwirkung,  welche  die  von  Sudeck  hervorgehobene 
Tatsache  erklären,  daß  in  manchen  Fällen  nach  einer  Schädigung  eine  Atrophie 
in  deutlicher  Weise  auftritt,  in  anderen  ausbleibt.    Diese  Erwägungen  machen 
keinen  Anspruch  auf  eine  Entscheidung  der  Frage,  sondern  sollen  nur  dartun, 
daß  das  Schlagwort  der  »trophoneurotischen  Atrophie«  sich  noch  nicht  auf 
festbegründete  Tatsachen  stützt  und  ebensowenig  ein  Beweis  für  eine  scharfe 
Trennung  von  der  Inaktivitätsatrophie  bisher  erbracht  worden  ist. 

Das  gleiche  Bild  von  Knocheymirophmi  und,  wenn  es  sich  um  jugendliche 
Individuen  handelt,  auch  von  Waclwtmnsstörim^en  an  den  betreffenden  Glied- 
maßen, wird  auch  bei  Lähmungsziiständeyi  des  Nervernystenis  beobachtet.  Bei 
der  Poliomyelitis  ^^'urde  ein  derartiger  Befund  bereits  geschildert.  Hier  liegt 
es  noch  näher,  besondere  trophoneurotische  Einflüsse  anzunehmen  als  bei 
den  vorher  genannten  Zuständen,  da  es  sich  hierbei  um  anatomisch  nachge- 
wiesene Nervenschädigungen  handelt.  Aber  auch  hier  fehlen  exakte  Beweise 
für  diese  Anschauungen.  Es  ist  wohl  nicht  unwichtig,  darauf  hinzuweisen, 
daß  die  gleichen  Veränderungen,  allerdings  nicht  regelmäßig  und  oft  in  ver- 
schiedenem Grade,  ebensowohl  nach  Schädigungen  der  Vorderhornzellen  bei 
der  Poliomyelitis  als  der  Spinalganglien  bzw.  der  peripheren  Nerven  bei  der 
Herpes  zoster- Neuritis  (Sudeck)  als  des  zentralen  Neurons,  z.  B.  bei  der 
zerebralen  Kinderlähmung,  wie  auch  der  peripheren  Nerven  und  ebenso  bei  der 
progressiven  Muskeldystrophie,  ja  sogar  nach  den  Angaben  Schüllers  ent- 
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gegen  früheren  Befunden  Nonnes  auch  bei  funktionellen  Lähmungen  auf  hyste- 
rischer Basis  beobachtet  wurden.  Das  Gemeinsame  all  dieser  verschiedenen 
Zustände  ist  die  Funktionsstörung. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  an  anderer  Stelle  besprochenen 
Knochenveränderungen  bei  der  Tabes  und  Syringomyelie,  bei  welchen  die 
schweren  Gelenkveränderungen  sowie  die  abnorme  Knochenbrüchigkeit  auf 
die  Einwirkung  einer  besonderen  Schädlichkeit  hinweisen,  die  wohl  in  der 
anatomischen  Erkrankung  des  Nervensystems  zu  suchen  ist.  Aber  auch 
hierbei  fand  Lew  eine  Abnahme  des  Kalkgehalts  im  Sinne  der  SuDECKSchen 
Atrophie  im  Röntgenbilde  nur  in  solchen  Fällen,  bei  welchen  infolge  langer 
Bettruhe  eine  Inaktivität  bestand  oder  die  statischen  Verhältnisse  in  beson- 
derer Weise  verändert  waren. 
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IX.  KNOCHEN  UND  GELENKE. 

Die  Darstellung  der  Knochenveränderungen  innerhalb  einer  Bearbeitung 
der  Röntgendiagnostik  in  der  inneren  Medizin  ist  deshalb  schwierig,  weil 
überall  Grenzgebiete  mit  der  Chirurgie,  Orthopädie  und  Pädiatrie  berührt 
werden  und  eine  umfassende  Behandlung  des  gesamten  großen  Forschungs- 
kreises der  röntgenologisch  erkennbaren  Knochenorkrankungen  den  Zweck 
und  Rahmen  dieses  Buches  überschreiten  würde.  Es  sollen  daher  hier  nur 
diejenigen  Abschnitte  eingehender  geschildert  werden,  die  den  internen  Kliniker 
näher  beschäftigen.  Im  übrigen  wird  auf  die  ausführlichen  Darstellungen 
dieses  gut  durchgearbeiteten,  durch  zuverlässige  pathologisch-anatomische 
Vergleichsuntersuchungen  namentlich  von  E.  Fraknkkl  sicher  gestützten  Ge- 
bietes verwiesen,  die  zum  großen  Teile  als  Ergänzungsbände  der  Fortschritte 
auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen  und  an  anderen  Orten  erschienen  sind. 

Auch  bezüglich  der  Technik  der  Aufnahmen  der  verschiedenen  Knochen- 
teile müssen  Sonderwerke  zu  Rate  gezogen  werden.  Hinsichtlich  der  Beur- 
teilung ist  eindringlich  daran  zu  erinnern,  daß  bei  der  Diagnose  von  Ab- 
weichungen am  Knochensystem  stets  normale  Vergleichsbilder  herangezogen 
werden  sollen.  Namentlich  ist  dies  für  die  Feststellung  von  Entwicklungs- 
störungen, insbesondere  einer  Beschleunigung  oder  Verzögerung  im  Auftreten 
von  Knochenkernen  dringend  erforderlich.  Die  Benutzung  von  Atlanten, 
welche  die  normale  Entwicklung  im  jedes  Lebensalter  in  Wort  und  Bild 
schildern,  ist  hierzu  unentbehrlich. 

1.    Allgemeine    Entwicklungsstörungen    des    Knochen- 
systems  z.  T.  infolge  Störung  der  inneren  Sekretion. 

Die  Entwicklungsstörungen  des  Knochensystems  beruhen  nach  neueren 
Forschungsergebnissen  größtenteils  auf  Erkrankimgen  der  Drüsen  mit  innerer 
Sekretion,  die  ihrerseits  wieder  mit  dem  Nervensystem  vielfach  in  inniger 
Beziehung  stehen.  Die  Kenntnisse  hierüber  jynd  aber  in  vielen  Punkten  noch 
so  wenig  geklärt,  daß  eine  strenge  Einteilung  nach  ätiologischen  Gresichts- 
punkten  zurzeit  noch  nicht  vollständig  möglich  ist.  Daher  sollen  zusanmien 
mit  den  sicher  auf  innerer  Seki-etionsstörung  beruhenden  Abweichungen  der 
Knochenbildung  auch  eine  Reihe  von  Knochenveränderungen  besprochen 
werden,  deren  Ursache  noch  völlig  im  Dunkeln  liegt. 

Infantiles  Myxödem  und  endemischer  Kretinismus. 

Dem  endemischen  und  sporadischen  Kretinismus  {infantilen  Myxödem) 
liegen  Funktionsstörungen  der  Schilddrüse  zugrunde,  zum  Teil  ein  völliger 
Mangel  der  Schilddrüsensekretion.  Je  nach  dem  Grade  dieses  Ausfalles  sind 
auch  die  Veränderungen  am  Knochensystem  quantitativ  verschieden,  aber 
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im  Wesen  sind  sie  beiden  verschiedenen  Formen  des  Kretinismus  gleich.    Natür- 
lich kann  dann  keine  Wirkung  auf  das  Knochenwachstum  mehr  zustande 
kommen,  wenn  der  Mangel  an  Schilddrüsensubstanz  wie  beim   Myxödem 
des  Erwachsenen  ein  schon  fertig  ausgebildetes  Individuum  betrifft.      Bönt- 
genologisch  sind  mir  Veränderungen  in  der  Knochenentwicklung  am  wachsen- 
den Menschen  zu  erkennen.    Die  gesamten  Ossifikaiionsvorgänge^  sowohl  die 
enchondrale  als  die  periostale  Knochenbildung  sind  bmn  Krelinistnus  meist 
hochgradig  verzögert,  aber  qualitativ  gegenüber  der  Norm  nicht  sehr  erheblich 
verändert.    Von  den  durch  Dieterle  näher  erforschten  Abweichungen  ist  im 
Röntgenbilde  nur  der  von  ihm  beschriebene  knöcherne   )> Querbalken«,   der 
am  Rande  der  Knoclienverkalkungszone  von  Osteoblasten  gebildet  wird,  als 
schmaler,  ziemlich  intensiver  querer  Schattenstreifen  am  epiphysären  Knde  der 
Diaphyse  sichtbar.    Kr  bildet  aber  kein  konstantes  Zeichen  der  thyreopriven 
Wachstumsstörun«:.     Die  Knochenkerne  treten  s(»hr  viel  später  auf  als  nor- 
malerweise, so  daß  der  Stand  der  Knochenentwicklung  einem  sehr  viel  jüngeren 
Alter  entspricht.    Das  Län<>;en\vachstuni  wird  hierdurch  behindert.     In  hoch- 
gradigen Fällen  kann  g(M'a(l(*zn  von  einem  Zwergwuchs  gesprochen  werden. 
Ebenso  ist  der  Schluß  (l(»r  Kpiphysen  verzöc^crt.    Hierbei  tritt  ein  Unterschied 
zwischen  dem   sporadischen   Kretinisnuis  (angeborenes   Myxödem)    und    der 
endemisch(»n  Form  insofern  zutage,  als  bei  d(T  letzteren  die  Verzögerung  des 
Epiphysenschlusses  d'w  Xorni  meist  mir  wenig,  nach  dem  Bericht  von  v.  Wyss 
selten  das  25.  Jahr  überschreitet,  während   bei  dem  angeborenen  Myxödem 
mit  völligem  Mangel  an  Schilddrüsensubstanz    sich  die  Epiphysenlinien  das 
ganze  Leben  hindurch  erhalten  können. 

Im  besonderen  ist  beim  Kretinisnuis  beider  Formen  die  Schädelbildung 
insofern  eigenartig  gestört,  als  das  Keilbein  verkürzt  ist  und  dadurch  eine 
Einziehung  der  jjilasenwurzel  eintritt,  die  der  Gesichtsbildung  des  Kretins 
ein  typisches  Aussehen  verleiht.  Doch  ist  diese  Störung  nicht  so  hochgradig 
ausgebildet  wie  bei  der  später  zu  besprechenden  Chondrodystrophie,  bei 
welcher  es  sich  um  eine  prämature  Synostose  der  verschiedenen  Teile  des 
Os  tribasilare  hand(*lt.  Die  Annahme  Virchows,  daß  dies  Verhalten  auch  der 
Schädelbildung  l)ei  Myxödem  zugrunde  liege,  hat  sich  bei  Nachuntersuchungen 
als  irrig  erwsen.  An  den  Oberschenkeln  wird  bisweilen  eine  Coxa  vara  creti- 
nosa  beobachtet.  In  verschiedenen  FälliMi  ist  eine  Unregelmäßigkeit  in  der 
Verknöcherung  der  Epiphysen  des  Caput  femoris  und  eine  Abflachung  und 
Abplattung  des  Kopfes  im  Sinne  einer  PEUTUKsschen  P>krankung  beschrieben 
worden  (Läwen  u.  a.).  An  den  proximalen  Enden  der  Metacarpalia  2  und  5, 
selten  3  und  4  werden  nach  Kühlek  zuweilen  beim  Jlyxödem  Epiphysenlinien 
gefunden,  welche  normalerweise  beim  Menschen  nicht  vorkommen,  aber  in 
gleicher  Weise  bei  gewissen  Tii^arti^n,  so  bei  diMi  Sirenen  vorhanden  sind. 

Sehr  gut  ist  röntg(»nol()gisch  die  Wirksamkeit  eiiuT  Behandlung  mit  Schild- 
drüsensubstanz zu  verfolgen,  indem  hierdurch  ein  beschleunigtes  Auftreten 
der  Knochenkerne  und  später  des  Epiphysenschlusses  in  Annäherung  an  die 
Norm  erkannt  werden  kann. 

Morbus  Basedow. 

Beim  Morbus  Basedow,  der  im  Ci(»gensatz  zu  den  vorher  genannten  Krank- 
heitsbildern auf  eine  Hyperfunktion  der  Schilddrüse  bezogen  wird,  sind  ge- 
wöhnlich keine  erhe))liclien  Störungen  der  Knochenentwickluug  zu  bemerken. 
HoLMGKEN  beschrieb  ein  gesteigertes  Längenwachstum  und  eine  auffallend 
frühzeitige  VerknöchiTung.  Ein  interessant(T  vi(»l  zitierter  Fall  von  v.  Jacksch 
und  KoTKY,  in  welchem  einc^  hochgradige  dem  Bilde  der  Osteomalazie  ähnliehe 
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Entkalkung  der  Knochen  und  spontane  horizontale  Trennungen  der  langen 
Röhrenknochen  mit  unvollkommener  Kallusbildung  beobachtet  wurden, 
nimmt  eine  Sonderstellung  ein  und  kann  nicht  als  typisch  für  das  allgemeine 
Verhalten  beim  Morbus  Basedow  gelten. 

Tetanie. 

Bei  der  Tetanie,  die  jetzt  wenigstens  in  einigen  Formen  oder  auch  viel- 
leicht mit  Ausnahme  der  Tetanie  bei  Magenerweiterung  allgemein  auf  eine 
Sekretionsstörung  der  Epithelkörperchen  zurückgeführt  wird,  sind  von  einigen 
Autoren  osteomalazische  Erscheinungen,  von  Schüllek  auch  Veränderungen 
an  den  Epiphysen  im  Sinne  einer  Rachitis  tarda  beschrieben  worden.  Falta 
hält  dies  wahrscheinlich  nur  für  ein  zufälliges  Zusammentreffen  verschiedener 
Krankheiten.  Andererseits  wurden  bei  der  jetzt  besonders  in  AVien  gehäuft 
auftretenden  Hungerosteomalazie,  die  bei  jugendlichen,  besonders  männ- 
lichen Personen  im  wesentlichen  unter  dem  Bilde  einer  Rachitis  tarda  verläuft, 
von  Schlesinger  und  anderen  mehrfach  tetanische  Symptome  beobachtet. 
Auch  ein  aus  Hamburg,  wo  die  Tetanie  nicht  endemisch  ist,  von  Sauer  be- 
schriebener Fall  zeigt  das  gleiche  Zusammentreffen  von  Hungerosteomalazie 
und  tetanischen  Erscheinungen. 

Akromegalie. 

Als  Ursache  der  Akromegalie  sind  jetzt  wohl  stets  Erkrankungen,  meist  Tu- 
moren der  Hypophyse  gefunden  worden.  Der  lokale  Ausdruck  derselben  an  den 
die  Hypophyse  umgebenden  Knochen  der  SeUa  turcica  wurde  bereits  im  Abschnitt 
über  das  Nervensystem  beschrieben.  Die  Sella  ist  im  ganzen  erweitert  und  ver- 
tieft,  die  Sattellehne  verschmälert  und  verlängert  (vgl.  S. 586  u.  Taf. XVIII  Fig.  2). 
Außerdem  werden  aber  auch  allgemeine  Einwirkungen  auf  das  Knochensystem 
von  der  Hypophysenerkrankung  ausgelöst  und  auf  eine  Störung  ihrer  inneren 
Sekretion,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  eine  Steigerung  derselben  bezogen.  Am 
Schädel  selbst  fällt  ein  abnormes  Wachstum  auf,  welches  ganz  besonders  den 
Unterkiefer  betrifft.  Aber  auch  die  übrigen  Schädelknochen  sind  verdickt,  die 
pneumatischen  Höhlen  stark  erweitert.  Auch  die  gesamten  Knochen  des  übrigen 
Körpers  werden  verdickt,  und,  sofern  es  sich  um  ein  wachsendes  Individuum 
handelt,  ungewöhnlich  verlängert.  An  den  verdickten  Knochen  fallen  die 
verstärkten  Muskelansätze  und  die  vertieften  Gefäßfurchen  besonders  auf. 
Besonders  stark  ist  das  Wachstum  an  den  distalen  Teilen  der  Glieder,  Händen 
und  Füßen.  Die  Mittelhand-  und  Mittelfußknochen  werden  durch  die  Ver- 
dickung der  dazwischenliegenden  Weichteile  auseinander  gedrängt,  so  daß  die 
einzelnen  Finger  voneinander  abstehen  (vgl.  Fig.  558).  Das  tatzenartige  Aus- 
sehen der  Hände  und  Füße  und  besonders  der  Finger  und  Zehen  beruht  meist 
noch  mehr  auf  einer  Verdickung  der  Weichteile  als  der  Knochen;  doch  sind 
auch  diese  verbreitert.  Die  Knochenvorsprünge  an  den  Metakarpalknochen 
und  Phalangen  erscheinen  ungewöhnlich  verstärkt.  An  den  epiphysären  Enden 
der  langen  Köhrenknochen  treten  Osteophytenbildungen  auf.  In  dieser  Hin- 
sicht besteht  im  Köntgenbilde  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  den  Veränderungen 
bei  der  Osteoarthropathie  hypertrophiante  Pierue  Marie,  die  aber  ihrer 
Entstehung  nach  vollkommen  von  der  Akromegalie  verschieden  und  durch 
klinische  Merkmale  sicher  von  ihr  zu  trennen  ist  (vgl.  S.  627).  Ein  lokaler 
Unterschied  besteht  darin,  daß  die  Verdickung  der  Weichteile  bei  der  Akro- 
megalie mehr  oder  weniger  die  ganzen  Gliedmaßen,  wenn  auch  besonders  deren 
distalste  Partien  befällt,  bei  der  Osteoarthropathie  hypertrophiante  sich  aber 
auf  die  trommelschlägelartigen  aufgetriebenen  Endphalangen  beschränkt. 
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beobachtet.  Sowohl  das  Auftreten  der  Knochenkerne  wie  der  Epiphysen- 
schluß  sind  verzögert.  Wenn  die  hypophysäre  Störung  ein  jugendliches  In- 
dividuum betrifft,  so  wird  das  Wachstum  meist  erheblich  gehemmt;  es  kann 
sogar  zu  einem  hypophysären  Zwergwuchs  kommen.  Ebenso  bleibt  bei  jungen 
Tieren,  denen  die  Hypophyse  exstirpiert  wurde,  das  Wachstum  gegenüber 
gesunden  Greschwistern  zurück  (Askoli).  Regelmäßig  finden  sich  bei  der  Dys- 
trophia adiposo-genitalis  genua  valga. 

In  einem  an  unserer  Klinik  von  Dorn  er  beobachteten  Falle  waren  zu  einem  seit  der 
Kindheit  bestehenden  hypophysären  Zwergwuchs  in  den  letzten  Jahren  akromegale 
Symptome  hinzugetreten.  Das  Röntgenbild  zeigte  als  Merkmal  des  h}'pophysären  Zwerg- 
wuchses bei  einem  3Gjährigen  Manne  noch  voll  erhaltene  Epiphysenlinien  an  den  sehr  kurzen 
Gliedmaßen.  Außerdem  bestanden  hochgradige  Veränderimgen  an  den  ganz  unregehnäßig 
gestalteten  Epiphysen  der  beiden  Femurköpfe.  Diese  waren  im  Sinne  einer  pERTHESschen 
Erkrankung  abgeflacht  und  abgeplattet,  wie  dies  bereits  bei  den  Wachstumsstörungen,  die 
auf  einer  Hypofunktion  der  SchilddriLse  beruhen,  beschrieben  worden  ist.  Ferner  war  auf 
dem  Röntgenbilde  eine  typische  Verbreiterung  der  Knochen-  und  Weichteilschatten  an 
Händen  und  Füßen  sichtbar,  wie  sie  dem  l^ilde  der  Akromegalie  entspricht.  Die  Sella  turcica 
war  erheblich  erweitert.  Die  wahrscheinhclie  Auffassung  des  Falles  geht  dahin,  daß  es  sich 
um  eine  seit  langem  bestehende  Zystenbildung  im  vorderen  Abschnitt  der  Hypophyse  han- 
delt, welche  zunächst  zu  einer  Hypofunktion  dieses  Teiles  geführt  hat,  und  daß  dann  später 
eine  adenomatöse  Wucherung  mit  gesteigerter  Funktion  eingetreten  ist,  ähnlich  wie  sich 
mitunter  Basedowsymptome  auf  dem  l)(Klen  eines  Myxödems  entwickeln  (Sattler). 

Hypergenitalismus  und  Pubertas  präcox. 

Bei  Zuständen,  die  auf  eine  krankhaft  gesteigerte  Funktion  der  Keimdrüsen 
im  jugendlichen  Alter  schließen  lassen,  welche  namentlich  bei  Tumoren  derselben 
beobachtet  wird,  sowie  andererseits  bei  (leschwUlsten  der  Zirbeldrüse,  welche 
deren  Funktion  beeinträchtigen,  tritt  eine  allgemein  gesteigerte  Wachstums- 
energie und  so  auch  ein  abnorm  rasches  Knochenwachstum  ein,  so  daß  derartige 
Individuen  um  viele  Jahre  älter  aussehen.  Das  P>scheinen  der  Knochenkerne 
ist  verfrüht.  Es  kann  von  einem  vorübergehenden  Riesen^\'uchs  gesprochen 
werden,  wenn  man  normale  Individuen  desselben  Alters  in  Vergleich  zieht. 
Doch  ist  die  endgültig  erreichte  Körperlänge  nicht  größer  als  gewöhnlich,  da 
ein  vorzeitiger  Epiphysenschluß  und  damit  ein  Stillstand  des  Wachstums 
eintritt. 

Eunuchen. 

Die  Frühkastration  übt  einen  Einfluß  auf  die  Skelettbildung  aus.  Der 
Epiphysenschluß  und  die  Verknöcherung  der  Nähte  am  Schädel  werden 
stark  verzögert.  Oft  tritt  Hochwuchs  und  eine  Verlängerung  der  Extremitäten 
besonders  in  ihren  distalen  Teilen  auf.  Dadurch  entsteht  ein  Überwiegen 
der  Unterlänge  über  die  Oberlänge  und  eine  große  Spannweite.  Häufig  ist 
Genua  valga-Stellung. 

Eunuchoidismus. 

Ganz  ähnliche  Erscheinungen  werden  beim  EmiucJwidismus  beobachtet, 
welcher  auf  eine  Unterfunktion  der  Keimdrüsen  derselben  bezogen  wird.  Auch 
hier  persistieren  die  p]pi])hysenfugen  abnorm  lange  und  es  entsteht  oft  ein 
Hochinichs,  der  riesenhafte  Dimensionen  annehmen  kann.  Dabei  überwiegt 
das  Wachstum  der  Extremitäten  das  des  Kampfes  und  deshalb  die  Unter- 
länge die  Oberlänge.  Ziemlich  regelmäßig  sind  genua  valga.  Die  Sella  turcica 
ist  normal  oder  eher  klein  (Tandler  und  Gross,  Falta). 
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Infantilismus. 

Der  Infantilismus  ist  durch  das  Stehenbleiben  auf  einer  frühen  Entwick- 
lungsstufe gekennzeichnet.  Je  nach  der  verschiedenen  Auffassung  der  ein- 
zelnen Autoren  über  den  Begriff  wie  über  die  Nomenklatur  der  hier  in  Be- 
tracht kommenden  Zustände  werden  auch  beim  Infantilismus  Formen  auf 
Grund  von  verschiedenartigen  inneren  Sekretionsstörungen  angenommen,  die 
hier  in  besonderen  Abschnitten  besprochen  sind,  oder  es  wird  die  Bezeichnung 
»Infantilismus«  auf  die  sogenannte  dystrophische  Gruppe  beschränkt  (Falta), 
bei  welcher  äußere  Schädlichkeiten  wie  z.  B.  kongenitale  oder  früh  erworbene 
Syphilis,  ebenso  entstandene  Herzfehler  oder  andere  die  Entwicklung  schä- 
digende Einflüsse  wirksam  sind.  Beim  Infantilismus  ist  das  Auftreten  der 
Knochenkerne  und  der  Epiphysenschluß  verzögert;  dagegen  bestehen  keine 
qualitativen  Veränderungen.  Das  Verhältnis  der  einzelnen  Gliedmaßen  zu- 
einander ist  normal. 

Riesenwuchs. 

Der  Riesen\vuchs  stellt  sicher  kein  einheitliches  I^j-ankheitsbild  dar.  Auch 
bestehen  zum  Teil  fließende  Übergänge  zum  norinalen  Verhalten.  Dies  trifft 
im  besonderen  für  diejenigen  Formen  zu,  die  außer  einem  abnorm  raschen 
Wachstum  und  einer  Vergrößerung  der  Knochen  in  allen  Dimensionen  bei 
wohlerhaltener  Proportion  der  einzelnen  Teile  zueinander  keine  Abweichung 
zeigen.  Die  Mehrzahl  der  Kiesen  aber,  und  zwar  namentlich  diejenigen,  welche 
die  größten  überhaupt  beobachteten  Maße  erreicht  haben,  gehören  nach 
Falta  verschiedenen  Krankheitsgruppen,  meist  entweder  den  akromegalen 
oder  den  eunuchoidalen  Formen  oder  einer  Mischung  beider  Typen  an.  Die 
besonderen  Kennzeichen  dieser  Gruppen  sind  in  den  vorigen  Abschnitten 
beschrieben. 

Zwergwuchs. 

Auch  der  Zwergmuclis  umfaßt  sehr  verschiedenartige  Formen.  Zunächst 
ist  der  pritnordiale  Zwergwuchs,  bei  dem  al)n()rme  Kleinheit  schon  bei  der 
Geburt  besteht  und  sich  durch  Hemmung  des  Wachstums  bei  qualitativ  nor- 
maler Entwicklung  während  des  späteren  Lebens  erhält,  von  derjenigen  Form 
zu  trennen,  bei  welcher  bei  der  Geburt  normale  Maße  vorhanden  sind  und 
die  Wachstumsstörung  erst  später  eintritt  {Typ  Paltauf).  Da  bei  dieser 
zweiten  Gruppe  die  Epiphysenfugen  über  die  normale  Zeit  hinaus  offen  stehen, 
kann  hierbei  ein  langsames  Weiter  Wachstum  noch  in  recht  hohen  Jahren  erfolgen. 
Auf  die  durch  Funktionsausfall  der  Schilddrüse  und  der  Hypophyse  ein- 
tretende Wachstumshenmiung,  die  gleichfalls  zum  Zwergwuchs  führen  kann, 
wurde  bereits  in  den  Abschnitten  über  den  Kretinismus  und  die  Dystrophia 
adiposo-genitalis  hingewiesen.  Eine  andere  Gruppe  des  Zwergwuchses  ent- 
steht auf  rachitischer  Basis,  Die  charakteristischen  Erscheinungen  der  Rachitis, 
bei  welcher  die  Knochen  meist  erhebliche  Verkrümmungen  erleiden,  werden 
in  einem  besonderen  Abschnitte  später  beschrieben. 

Eine  besondere  Gruppe  des  ZwergAvuchses,  welche  schon  rein  äußerlich 
durch  ein  Mißverhältnis  zwischen  auffallend  kleinen  Gliedmaßen  und  verhält- 
nismäßig großem  Rumpf  und  Schädel  von  den  vorigen  Gruppen  unterschieden 
ist,  wird  nach  dieser  Besonderheit  der  zu  kleinen  Glieder  als  Mikromelie  be- 
zeichnet. Freilich  können  gerade  in  dieser  Hinsicht  einzelne  Fälle  der  vorigen 
Typen  in  mehr  oder  weniger  ausgeprägtem  Maße  eine  gewisse  äußere  Ähn- 
lichkeit hiermit  aufweisen.    Grundsätzlich  verschieden  von  ihnen  ist  dagegen 
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Im  Eöntgpnbildc  zeigt  die  Atrophie  in  frühen  Stadien  fleckförmige  Auf- 
heUuDgcn  der  Knochenschatten,  die  in  der  Umgebung,  aber  auch  in  größerer 
Entfernung  von  den  geschädigten  Stellen  auftreten.  Dadurch,  daß  andere 
Partien  zunächst  noch  normale  Schattentitfe  aufweisen,  kommt  ein  scheckiges 
Aussehen  zustande  (vgl,  Fig.  564).  Später  tritt  eine  aUgemcine  Knoehen- 
resorption  mit  stärkerem  Schwund  der  Bälkchon  und  Verschmälerung  der 
Kortikalis  ein.     Das  Röntgenbild  erhält  dadurch  eine  durchsichtige,  glas- 


¥\g.  665. 

Hochgradige   Knochenatrophie   bei   tangJÜhrieeT  vUUiger  Oelenkversteifnng   iofolge 

cbroniacfaen  seknndären  Qelenkrbeumatisniiia. 
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und  der  stark  mtefliierten  Bfilkchen. 
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artige  Beschaffenheit.    Auf  dem  hellen  Untergrunde  treten  alsdann  die  noch 
erhaltenen  Spongio^abälkchen  und  die  Kandschichten  als  feine,  wie  mit  einem 

Bleistift  gezogene  Striche  hervor  (vgl,  Fig.  56ö). 

Osteomalazie. 

Im  Gegensatz  zur  Knochenatrophie  und  Osteopsathyrosis,  bei  denen  trotz 
des  Schwundes  von  Knochensiibstanz  (Osteoporose)  in  dem  noch  erhaltenen 
Knochen  ein  gewisser  Kalkgehalt  besteht,  ist  die  Oskomalazie  durch  vor- 
wiegende Kdicberaubung  des  Knochens  (Halisterese)  gekennzeichnet.  Neben 
resorptiven  Vorgängen  geht  gewöhnlieh  reichliehe  Knochenncubildung  einher, 
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die  aber  nur  osteoides  Gewebe,  also  kalklosen  Knochen  liefert.  Die  Ätiologie 
der  Osteomalazie  ist  noch  nicht  geklärt.  Vielleicht  ist  sie  nicht  einheitlicher 
Natur.  Bei  der  »echten«  Form,  welche  in  gewissen  Gegenden  endemisch 
besonders  bei  Frauen  auftritt,  sprechen  mehrere  Umstände  dafür,  daß  auch 
diesem  Krankheitsbilde  eine  innere  Sekretionsstörung  zugrunde  liegt,  nämlich 
die  auffallende  Beziehung  zu  besonderen  Vorgängen  der  weiblichen  Keim- 
drüse, namentlich  ziu*  Grandität  und  zum  Puerperium,  ferner  die  in  manchen 
Fällen  beobachtete  überraschende  Wirkimg  des  Adrenalins. 

Das  Röntgenbild  zei^  infolge  der  Kalkresorption  vertvaschene,   bisweilen 
Jcaum  erkennbare  Knochenkonturen.     Es  kann  zunächst  der  Eindruck  einer 
technisch  unvollkommenen  Platte  dadurch  erweckt  werden,  doch  ist  es  un- 
möglich, bessere  Kontraste  zu  erzielen.    Die  äußere  Form  des  Knochens  kann 
zunächst  unverändert  sein.     tjl)erall  jedoch  dort,  wo  auf  den  Knochen  ein 
starker  Druck  oder  Zug  austroübt  wird,  gibt  er  bei  seiner  weichen  Beschaffenheit 
diesen  Einwirkungen  nach  und  kann  so  Deformationen  schwerster  Art  erleiden. 
Häufig  sind  Infraktionen.  die  zu  einer  Einknickung  »en  bois  vert«  und  Ver- 
biegungen,  aber  zu  keiner  Kontinuitätstrennung  oder  seitlichen  Verschiebung 
der  Knochenteile  geg(»neinander  führen.   Eine  besonders  typische  Veränderung 
bei  der  sog.  puerperalen  Ost(M)i]iaIazie  ist  die  schmibelartig  zugespitzte  karten- 
herzförmige  Verengerung   des    Beckeneingangs  (vgl.  Taf.  XX  Fig.  1).      Auch 
an  der  Wirbelsäule  kommt  (^s  zu  schweren  Ver])iegungen,  an  den  Extremitäten 
bisweilen  zu  flossenartigen  Verkrümmungen. 

Neben  dieser  »echten«  Osteomalazie  kommt  eine  Knochenerweichung 
auch  unter  ähnlichen  Bedingungen  wie  die  Osteopsathyrose  als  senile  und 
maraniiseJw  Osteomalazie  vor,  feriUT  iyijolge  von  Ernährungsstörmigen.  Bei  diesen 
steht  es  noch  keineswegs  fest,  ob  sie  mir  in  einer  quantitativ  ungenügenden 
Ernährung  oder,  was  wahrscheinlicher  ist,  in  einem  Mangel  an  besonderen 
Nährstoffen  bestehen  und  ol)  diese  Einflüsse  allein  und  in  direkter  Weise 
oder  nur  mittelbar  vielleicht  auf  dem  Wege  über  dadurch  hervorgerufene 
innersekretorische  Störungen  maßgeblich  sind.  Infolge  der  mangelhaften 
Ernährungsverhältnisse  der  letzten  Zeit  sind  osteomalazische  Vorgänge  auf 
Grund  klinischer  und  besonders  auch  röntgenologischer  Untersuchungen 
wiederholt  in  Deutschland  und  namentlich  in  Wien  festgestellt  worden.  Die 
Veränderungen  werden  in  folgender  Weise  geschildert: 

Es  können  zwei  in  vielen  Beziehungen  voneinander  abweichende  Gruppen 
unterschieden  werden,  die  aber  hinsichtlich  der  Ursache  (Unierernähning)  und 
der  allgemeinen  Veränderung  des  Knochensystems  {Kalkarmut  und  Verbtegutig 
der  Knochen)    übereinstimmen.      Die   erste   von  Schlesinger,  Edel^lvnn, 
Alwens,    Pahtscu    u.  a.    beschriebrne    (iruppe    betrifft   hauptsächlich    aUe 
Leute  jenseits  des  60.  J^'bensjahres,  und  zwixr  in  überwiegender  Weise  Frauen, 
aber  seltener  auch  Männer.     Es  ])esteht  dasselbe  klinische  Bild  wie  bei  der 
echten  Osteomalazie,  nämlich  hochgradige  Druckempfindlichkeit  der  erkrank- 
ten Knochen,  besonders  am  Thorax,  watschelnder  Gang,  Adduktorenspasmen 
usw.    Im  Röntgenbilde  findet  sich  e])enso  eine»  vermehrte  Durchlässigkeit  und 
eine  verwaschene  Zeichnung  oft  mit  völliger  Aufhebung  der  Bälkclienstrukiur. 
Wo  diese  noch  zu  erkennen  ist,  sind  die  Knochenbälkchen  verdünnt  und  spär- 
lich, die  Markräume  erweitert,    Oft  werden  Infraktionen  und  QuerbrücJie  beob- 
achtet.   Am  Thorax  hat  Alwens  als  typische  Veränd(Tung  eine  Glockenform 
beschriel)en.    Die  Thoraxkuppe  ist  hierbei  stark  gewölbt,  die  seitlichen  Wan- 
dungen sind   etwa   drei    Qucrfinger   oberhalb   des   Zwerchfells   eingedrückt, 
während  der  Thorax  nach  unten  hin  wieder  eine  Erweiterung  wie  die  Glocke 
am  Kande  zeigt  (vgl.  Taf.  XX  Fig.  2).    Dagegen  wnrden  die  bei  der  echten 
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Osteomalazie  geschlechtsreifer  Frauen  so  häufigen  typischen  Beckenverände- 
rungen bei  alten  Personen  selten  beobachtet,  kommen  aber  vereinzelt  auch  vor. 

Eine  zweite  gleichfalls  unter  dem  Einfluß  der  Unterernährung  des  deut- 
schen Volkes  aufgetretene  Form,  die  besonders  von  Fromme,  Böhme,  Eisler, 
Hass  u.  a.  beschrieben  ist,  betrifft  junge  Personen  fast  ausschließlich  männ- 
lichen Geschlechts,  meist  im  Alter  von  17—20  Jahren,  welche  schwere  Arbeit 
im  Stehen  verrichtet  haben.  Auch  hier  ist  im  Röntgenbild  eine  allgemeine 
Durchlässigkeit  der  Knochen  und  Rarefikaiionen  oder  vöüige  Verwaschenheit  der 
Bälkchemeichnung  sichtbar.  Als  typische  Veränderungen  wird  eine  Ver- 
breiterung der  Epiphysenfuge  zwischen  Diaphyse  und  oberer  Epiphyse  an  der 
Tibia  und  oft  eine  Infraktio7i  an  dieser  Stelle,  bisweilen  mit  Einknickung  nach 
innen  beschrieben.  Aber  auch  an  anderen  Stellen,  so  an  Rippen,  Ulna,  Femur 
kommen  Infraktionen  und  Querbrüche  vor.  Die  klinischen  Erscheinungen, 
unter  denen  Schmerzen  in  den  Beinen  und  Unfähigkeit  zu  gehen  und  zu  stehen, 
sowie  Knochenverbiegungen  hervortreten,  decken  sich  mit  dem  Bilde  der 
Rachitis  tarda. 

Anatomisch  ist  bei  der  ersten  Form  der  alten  Leute  eine  echte  Osteomalazie, 
nämlich  sowohl  Osteoporose,  als  besonders  Halisterese  mit  Bildung  breiter 
kalkloser  osteoider  Säume  von  Partscii  nachgewiesen;  aus  der  zweiten 
Gruppe  liegen  noch  keine  anatomischen  Untersuchungen  vor.  Von  einigen 
Autoren,  besonders  von  Schlesinger  wird  ein  auffallend  häufiges  Befallen- 
sein strumöser  Personen  und  eine  nicht  seltene  Kombination  mit  tetanischen 
Symptomen  hervorgehoben,  was  auf  eine  Bedeutung  des  endokrinen  Apparates 
für  die  Ausbildung  der  Krankheit  hinweist. 

Auch  in  der  Leipziger  Medizinischen  Klinik  wurde  eine  Uäufung  von  Erkrankungen  an 
Osteomalazie  in  den  Hungerjahren  1918  und  1919  beobachtet.  Doch  handelte  es  sich  nicht 
nur  um  alte,  sondern  daneben  auch  um  jüngere  Frauen,  keine  Mämier.  Das  Lebensalter 
schwankte  zwischen  30  und  65  Jahren.  Größtenteils  traten  die  krankhaften  Erscheinungen 
jetzt  zum  ersten  Male  auf.  In  einigen  Fällen  handelte  es  sich  dagegen  nur  um  unsewöhnhch 
schwere  Rezidive  einer  schon  früher  bereits  vor  dem  Ivriege  vorhandenen  Erkrankung.  Das 
klinische  Bild,  bei  dem  mehrfach,  aber  nicht  immer  sowohl  bei  jungen  als  bei  alten  Frauen 
hochgradige  typische  Beckenveränderungen  beobachtet  wurden,  stimmte  völlig  mit  dem  der 
echten  Osteomalazie  überein,  so  daß  es  zweifelhaft  erscheint,  ob  hier,  zumal  bei  den  geschlechts- 
reifen  Frauen,  eine  besondere  Form  anzunehmen  ist.  Die  Häufung  der  Fälle  in  der  Hangerzeit 
scheint  aber  doch  für  den  Einfluß  der  mangelhaften  Ernährung  zu  sprechen,  wenn  auch  der 
allgemeine  Körperzustand  nicht  immer  eine  hochgradige  Fettarmut  zeigte.  In  dem  auf 
Tai.  XX  Fig.  2  abgebildeten  Falle,  welcher  eine  30jährige  Frau  betrifft,  waren  stärkste 
schnabelartige  Verkrümmung  des  Beckens  und  die  von  Alwens  als  typisch  für  die  Hunger- 
osteomalazie  angegebene  Glockenform  des  Thorax  vereinigt.  Bei  einer  65jähri^en  Frau  war 
wn  Kopf  und  Hak  heider  Femurknochen  gar  nichts  im  Röntgenbilde  zu  sehen,  die  Schäfte  der 
Oberschenkelknochen  reichten  am  Becken  bis  fast  zur  Spina  iliaca  anterior  empor.  In  anderen 
FäUen  waren  keine  Verunstaltungen  des  Beckens  oder  sonstige  gröbere  Deformationen  der 
Knochen  vorhanden.  Dagegen  bestand  in  allen  Fällen  eine  hochgradige  Durchlässigkeit  und 
Verwaschenheit  der  Knochenstruktur.  Tetanische  Symptome  wurden  hier  nicht  beobachtet. 
In  einem  Falle  einer  30jährigen  Frau  waren  Adrenalininjektionen  von  ganz  überraschender, 
aber  nur  vorübergehender  Wirkung. 

Ostitis  fibrosa  (Recklinghausen)   und  Ostitis  deformans  (Paget). 

Die  Ostitis  fibrosa  (Recklinghausen)  ist  gekennzeichnet  durch  aus- 
gedehnte Knochenresorption  und  Umwandlung  des  Fett-  und  Zellmarks  in 
Fasermark.  Auch  hier  besteht  erhebliche  Knochenbrüchigkeit  und  Neigung 
zu  Frakturen  und  Verbiegungen.  Das  Röntgenbild  zeigt  die  starke  Rarefi- 
kation  des  Knochens  und  die  Veränderungen  der  äußeren  Gestalt.  Infolge 
sekundärer  Degeneration  des  vorher  gewucherten  Fasermarks  entstehen  in 
einem  Teil  der  Fälle  lokal  zystische  Hohlraums,  die  im  Röntgenbilde  als 
heUe  Stellen  in  den  aufgeblasenen  Knochenkonturen  erscheinen.    Die  Aufhel- 
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zessen,  Tumoren  usw.  vor,  von  denen  man  annimmt,  daß  sie  zur  Resorption 
von  Stoffen  Anlaß  geben,  welche  einen  Reiz  für  die  Knochenneubildung  ver- 
ursachen. Die  Trommelschlägelfinger  können  auch  einseitig  infolge  venöser 
Stauung  auftreten.  Es  liegen  mehrere  Berichte  darüber  bei  Aneurysma  aortae 
bzw.  subclaviae  vor,  die  ich  durch  eine  eigene  Beobachtung  ergänzen  kann. 
Dies  Bild  ist  gleichzeitig  von  Bamberger  und  Marie  unabhängig  voneinander 
beschrieben  und  von  dem  letzteren  Autor  als  Osteoarthropathie  hypertrophiante 
pneumique  benannt  worden.  Diese  Bezeichnung  ist  zwar  eingebürgert,  aber 
was  die  Gelenkbeteiligung  anbetrifft,  unzutreffend  und  bezüglich  des  Zusatzes 
»pneumique«  zu  eng,  da  auch  andere  Eiterungen  am  Körper  das  gleiche  Bild 
hervorrufen  können.  So  beschreibt  Kaufmann  als  Ausgangspunkt  einen 
Knochenabszeß  der  Wirbelsäule,  Fraenkel  einen  Mediastinaltumor  bei  Lym- 

?hogranulomatose,  ich  sah  einen  ausgeprägten  Fall  dieser  Erkrankung  bei 
Ösophaguskarzinom  usw.  Allerdings  bilden  eitrige  Lungenprozesse,  vor  allem 
Bronchiektasien  die  häufigste  Ursache.  Eine  tuberkulöse  Ätiologie  wird 
zwar  oft  angegeben,  ist  aber  fraglich  und  jedenfalls  nicht  häufig;  meist 
handelt  es  sich  dabei  um  Fälle  mit  putridem  Sputum  infolge  Bronchiek- 
tasenbildung. 

Im  RörUgenbüde  sind  an  den  Endphahngen  trotz  starker  Weichteilver- 
dickung  gewöhnlich  ganz  normale  KnochenJconturen  vorhanden.  Nur  selten 
wurde  eine  pilzförmige  (Reyher)  oder  blumenkohlartige  (Wolfsohn)  Auf- 
treibung der  äußersten  Knochenenden  beobachtet.  Fraenkel  betont  aus- 
drücklich auf  Grund  ausgedehnter  Erfahrung  das  Fehlen  von  Knochenver- 
änderungen an  den  Endphalangen.  Ich  sah  sie  ebenfalls  unter  vielen  Fällen 
nie.  Manchmal  sind  mit  den  Trommelschlägelfingern  periostale  Knochen- 
ardagerungen  an  den  Diaphysen  der  langen  Röhrenknochen  verbunden,  die 
im  Röntgenbilde  als  schmale  Begleitsäume  erscheinen  und  besonders  deutlich 
an  den  Unterschenkeln  und  Unterarmknochen  hervortreten.  Gew^öhnlich  wird 
entsprechend  den  ersten  Angaben  von  Bamberger  angenommen,  daß  diese 
periostalen  Knochenbildungen  die  distalen  Partien  der  Knochen  bevorzugen. 
Dies  bestreitet  aber  Fraenkel  und  betont  die  gleichmäßige  Beteiligung  der 
ganzen  Diaphysen  bzw.  sogar  die  stärkere  Ausbildung  in  den  mittleren  Teilen. 
Ferner  beschreibt  er  ein  häufiges  Befallensein  der  Mittelfuß-  und  Mittelhand- 
knochen. Von  den  Veränderungen  bei  der  Akromegalie,  die  eine  gewisse  Ähn- 
lichkeit aufweisen  können,  ist  abgesehen  von  der  völligen  Verschiedenheit 
des  klinischen  Bildes  und  den  Veränderungen  der  Sella  turcica  infolge  eines 
Hypophysentumors  der  lokale  Befund  dadurch  zu  unterscheiden,  daß  es  sich 
bei  der  Akromegalie  um  eine  diffuse  Weichteil-  und  Knochenverdickung 
handelt,  die  zur  Tatzenbildung  und  nicht  nur  zu  isolierten  Auftreibungen 
der  Endphalangen  (Trommelschlägelfinger)  führt.  Lippmann  und  Ebstein 
haben  bei  Trommelschlägelfingern  atrophische  Vorgänge  an  den  Knochen 
gefunden. 

Baehitis. 

Die  Störungen  der  Knochenbildung  bei  der  Rachitis  sind  ausgezeichnet 
durch  mangelhafte  Verkalkung  sowohl  des  Knorpels  wie  des  osteoiden  Ge- 
webes, die  beide  im  Übermaß  produziert  werden,  während  der  fertige  Knochen 
durch  normale  oder  auch  gesteigerte  Resorption  eingeschmolzen  wird.  Es 
entsteht  so  eine  allgemeine  Kalkarmut  des  Knochens  und  an  den  Stellen,  an 
denen  normalerweise  der  Knochen  wächst,  ein  Übermaß  kalklosen  osteoiden 
Gewebes.    Infolge  der  allgemeinen  Verarmung  an  Kalksiibstanz  erscheint  das 
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Inseln   verkalkten    Knorpels    eingesprengt.     In   minder    schweren   Fällen, 
wo    noch    eine    teilweise  Verkalkungszone    erhalten    ist,    ist    diese    doch 
ganz    unregelmäßig,    unscharf,    fransenförmig    gestaltet.      Der    Ausdruck 
dieser  Verhältnisse  im  Röntgeriinlde  ist  der  Mangel  einer  scharfen  linearen 
Grenzlinie,  welche  sonst  durch  die  schmale  Knorpelverkalkungszone  gebildet 
wird.     Statt  dessen  geht  der  Diaphysen- 
schatten  in  vertmschmer  und  unscharfer, 
oß  fransenfärmiger   Form    in  die   heUe 
breite  Zone  des  transparenten  Knorpels 
über.   Da  dieser  in  übermäßiger  Weise 
gewuchert  ist,  ist  der  knöcherne  Epi- 
physenkern,  welcher  bei  der  Rachitis 
isisweilen  verspätet  auftritt,   oft  durch 
einen    ungewöhnlich    großen   Abstand 
von  dem  Diaphysenschatten  getrennt. 
Die  verwaschene  breite  Grenzzone  ist  im 
ganzen  unregelmäßig  gestaÜd;  bisweilen, 
aber  nicht  immer  zeigt  sie  eine  becher- 
förmige  Aushöhlung  und    aufgetri^ene 
Ränder   (vgl.  Fig.  569  u.  570).     Diese 
Vorgänge  sind  gewöhnlich  am  stärksten 
an  den  Rippen,  am  unteren  Femur  und 
oberen     Humcrusende     ausgesprochen, 
dann  an  den  proximalen  und  distalen 
Teilen  der  Unterschenkel-  und  Vorder- 
armknochen, besonders  am  Radius.    Sie 
treten  stets  in  symmetrischer  Weise  auf. 
Ebenso  wie  an  den  Epiphysen  ist 
auch  das  endostfüe  und  periostale  Knochen- 
wachstum gestört.  Wegen  der  gesteigerten 
Resorption  derfertigen  Knochenbälkchen 
erscheint  die  Kortikali-s  verdünnt  und  die 
Spongiosazeicknung  weitmaschig,  obwohl 
besonders  an  den  Endabschnitten  reich- 
liche   Knochenneubildung    stattfindet. 
Es  wird   aber  nur  kalkloses  osteoides 
Gewebe    hervorgebracht ,    das    keinen 
deutliehen    Schatten    gibt ,    nur    eine 
verschwommene    Trübung    hervorruft. 
Bisweilen  findet  eine  reichliche  Bildung 
von  periostalem  Osteophyt  statt.     Dann 
ist  der  Kortikalis  ein  paralleler  Randsckalten  angelagert,  der  ebenfalls  wegen 
seines  geringen  Kalkgehaltes  im  Gegensatz  zu  den  dichteren  Begleitstreifen  l>ei 
der  Periostitis  luetica  nur  eine  geringe  Intensität  besitzt.  Infolge  der  Kalk- 
verarmung entstehen  an  den  Knochen  oft  ringförmige  KonUnuüätstrennungen 
im  Bereiche  der  Kortikalis,  Infraktionen  und  Frakturen  sowie   starke  Ver- 
krümmungen der  Glieder  (Coxa  vara  rachitica  usw.)  (vgl.  Fig.  569  und  570). 
Heilungsvorgänge  sind  durch  Auftreten  eines  Kalkbaruies  an  der  Epi'^ysen- 
greme  au^igezeichnet,  das  zunächst  unregelmäßig  gestaltet  ist,  später  eine  glattere 
Formanninimt(vgl.Fig..")71).  Zuweilen  weist  der  Kalkstreifen  eineetagenförmige, 
durch  einen  hellen  Zwischenraum  osteoider  Substanz  getrennte  Schichtung 
auf,  die  von  Frakxkkl  auf  Remission  des  Leidens  bezogen  wird.    Auch  im 
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Rachitia  in  HeilaDg. 
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Diaphysenteil  verkalkt  die  osteoide  Substanz  im  Markabschnitt  des  Knochens 
und  ebenso  am  periostalen  Osteophyt.  Dadurch  entsteht  eine  strukturarme 
zunehmende  Verschattung  im  Innern  und  an  den  Rändern  der  Diaphyse,  so  daß 
der  Knochen  im  Röntgenbilde  ein  plumpes,  dichtes  Aussehen  bekommt. 
Durch  folgende  Resorption  des  übermäßig  gebildeten  Knochens  und  zum 
Teil  auch  durch  Entstehung  neuer  Bälkchen  können  aber  verhältnismäßig 
rasch  annähernd  normale  Verhältnisse  geschaffen  und  auch  die  Verkrünmumgen 
der  Knochen  in  weitgehendem  Maße  ausgeglichen  werden.  In  schweren 
Fällen  kann  eine  Eburneation  sowie  auch  eine  Veränderung  der  äußeren  Form 
bestehen  bleiben  und  durch  Störung  des  Wachstums  abnorme  Kleinheit  der 
Gliedmaßen  und  sogar  ein  rachitischer  Zwergivuchs  zustande  kommen. 

Ähnliche  meist  weniger  stark  ausgeprägte  Veränderungen  zeigt  die  zwischen 
Kindes-  und  Jugendalter  auftretende  Rachitis  tarda,  die  noch  in  diesem  Alter 
zu  schweren  Verkrümmungen  der  Glieder  führen  kann.  Auch  hier  ist  die 
epiphysäre  Begrenzung  des  Diaphysenschattens  unscharf  und  unregelmäßig 
gestaltet  und  die  Epiphysenknorpelfnge  abnorm  weit. 

Barlowsche  Krankheit. 

Bei  der  Möller- Barlowschen  Krankheit,  welche  auf  ungeeignete  künstliche 
Ernährung  zurückgeführt  wird,  betrifft  die  Störung  hauptsächlich  die  Knochen- 
knorpelgrenzen der  Diaphysen.  Hier  wird  das  normale  Knochenmark  in 
ein  zellarmes,  feinfaseriges,  schlecht  vaskularisiertes  sog.  Gerüstinark  (Schödel 
und  Nauwerck)  verwandelt.  Hierdurch  leidet  die  Knochenbildung  durch 
Osteoblasten  und  die  enchondrale  Ossifikation,  während  die  Resorption  des 
bereits  gebildeten  Knochens  in  lebhafter,  wenn  auch  das  gewöhnliche  Maß 
nicht  überschreitender  Weise  vor  sich  geht.  So  entsteht  eine  abnorme  Brüchig- 
keit der  noch  erhaltenen  Knochenbäikchen ,  die  zusammengepreßt  werden 
und  in  wirrem  Durcheinander  mit  verkalkten  Knorpelstreifen,  Blut-  und 
Pigmentmassen  eine  umegelmäßige  )) Trümmerfeldzone«,  bilden.  Im  Röntgen- 
bilde ist  diese  durch  einen  etwas  unregelmäßi'g  gestalteten,  verschieden  breiten, 
deynlich  irUensiven  Sclmttenstreijen  gekennzeichnet,  der  gegen  die  helle 
Knorpelzone  scharf  abgesetzt  ist.  Dies  ist  das  wesentlichste  und  in  aus- 
gesprochenen Fällen  nie  fehlende  Kennzeichen  der  Möller- BARLOwschen 
Krankheit.  Auf  der  anderen  Seite  ist  dieser  Schattenstreifen  von  der  Diaphyse 
oft  durch  eine  helle  Zone  getrennt,  die  der  erwähnten  kalkarmen  von 
Gerüstmark  erfüllten  Schicht  entspricht. 

Infolge  der  genannten  Veränderungen  der  Knochenknarpelgrenze  entstehen 
an  der  Stelle  des  kalkarmen  Gerüstmarks,  also  noch  innerhalb  der 
Diaphyse,  nicht  selten  röntgenologisch  gut  erkennbare  Fissuren,  Infraktionen 
und  auch  Frakturen,  die  in  nicht  ganz  genauer  Weise  zum  Teil  als  Epi- 
physerdösungeji  bezeichnet  werden.  Oft  treten  dabei  seitHche  Verschiebungen 
des  distalen  Teiles  gegenüber  dem  Schafte  ein  (vgl.  Fig.  572).  Nach 
E.  Fraenkels  Untersuchungen  werden  nächst  den  Rippen  am  häufigsten 
die  langen  Röhrenknochen  der  unteren  Gliedmaßen,  und  zwar  etwas  mehr 
die  distalen  als  die  proximalen  Enden  betroffen,  danach  die  Vorderarm- 
knochen. 

Ein  weiteres  sehr  charakteristisches,  aber  nicht  konstantes  Symptom  der 
MöLLER-BARLOwschen  Krankheit  sind  die  suiperiostalen  Hämatome,  die 
mantelförmig  den  Knochen  umscheiden  und  im  RönJtgenbilde  eine  entsprechende 
den  Diaphysen  seitlich  anliegende  Verschattung  hervorrufen.  E.  Fraenkel, 
der  sehr  sorgfältige  vergleichende  anatomische  und  röntgenologische  Unter- 
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suchuugen  ausgeführt  hat,  gibt  ausdrücklich  an,  daß  schon  frische  Blutungen 
einen  Schatten  auf  den  Röntgenplatten  geben.  Größere  Intensität  lerlaJogt 
derselbe  durch  sekundäre  von  den  Hämatomen  bzw.  vom  Periost  ausgehende 
Osteophytbildung, 


Fig.  572. 
Höller-Barlowsche  Krankheit.    Kniegelenk, 

(Aua  der  UDiveniUU-Etnderkllnlli,  L«lpiig}. 
Intenilvet  SchstteostreifsD  der  TrflmTneifcldiou. 
An  TlbU  und  Fibula  IntnkÜDn  UDd  Kltllclie  Versctiiebun«  tm  Eadsbecholtt  der  DUphyse.  Der:iDt«D- 
«ive  8ohatt«nitrelfcn  der  TrtlmmnlsldioQe  liegt  mit  der  Eplphyie  lUBUDmea,  dem  EegenUbsi  IM  der 
KaochanKhatteD  der  Übrigen  DlaphrM  Hltlich  verligert.  An  den  queren  Schstten  der  TrOnunerfeldioDe 
■etat  lieh  ein«  Infolge  der  iieltticlien  Verschiebung  gebogene  Schattenlinle  tn,  welche  den  B«Dd  der  Tlbla 
In  einem  cewiBwn  Abstand  begleitet  und  dem  durch  ein  «jbperloiUlei  Blmatom  abgehobenen  vet- 
«Urkten  Ferioit  enUprlcht. 

Knochens  yphllis. 

a)  Luea  congenita. 
Im  Anschluß  an  die  vorher  geschilderten  Knochenerkrankungen  des  frühen 
Kindesalters  soll  zunächst  die  kongenitale  Knochensyphilis  besprochen  werden, 
Differcntialdiagnostische  Erwägungen  diesen  gegenüber  sind  aber  deshalb 
gewöhnlich  kaum  notwendig,  weil  die  an  der  Epiphysengrenze  lokalisierte 
Osteochondritis  syphilitica  fast  nur  Föten  und  Neugeborene  befällt  und  kaum 
nach  der  10.  Lebenswoche  im  akuten  Stadium  noch  angetroffen  wird,  während 
die  Bacbitis  und  die  MÖLLER-BABLOwsche  Kraiiltheit  ältere  Kinder  nach  dem 
3,-4.  Lebensmonat,  meist  noch  später  ergreift.  Die  auch  in  diesem  Alter 
auftretenden  andersartigen  syphilitischen  Knochenerkrankungen  können  kaum 


RnochenByphilis.  633 

mit  den  vorhergenannten  verwechselt  werden.  Die  kongenitale  Knochensyphilis 
verläuft  unter  verschiedenen  Formen,  die  entweder  allein  oder  zusammen  mit- 
einander oder  auch  nacheinander  auftreten  können. 

Osteochondritis   syphilitica. 

Dk.  Osteochondritis  bei  Föten  und  Neugeborenen  zeigt  statt  der  normalerweise 
zarten  geradlinigen,  rein  weißen,  Verkalkungszone  eine  zackige,  verbreiterte, 
gelbweiße  Linie,  welche  mit  unregelmäßigen  Ausläufern  in  die  anstoßende 
Knorpelwucherungszone  hineinragt.  Von  der  Diaphyse  ist  diese  Schicht  durch 
eine  weiche,  zu  fettigem  Zerfall  neigende,  graugelbe  Granulationsmasse  ab- 
gegrenzt. In  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  MöLLER-BARLOwschen  Krankheit  ent- 
steht so  im  Röntgenbilde  ein  der  Verkalkungszo^ie  (dort  der  Trümmerfeldzone) 
entsprechender  unregelmäßig  gestalteter,  meist  verbreiterter  Querstreifen,  welcher 
die  Diaphyse  gegenüber  der  hellen  Knorpelzone  begrenzt  (vgl.  Fig.  573  u.  574). 
Von  diesem  Querstreifen  ragen  zackige  Ausläufer  in  das  helle  Knorpelfeld 
hinein,  während  die  Begrenzung  gegen  die  Diaphyse  ziemlich  glatt  oder  leicht 
wellig  ist.  In  einem  vorgeschrittenen  Stadium  tritt  zwischen  dem  Querstreifen 
der  Verkalkungszone  und  dem  Diaphysenschatten  eine  Aufhellung  ein,  die 
auf  das  weiche,  den  Knochen  zerstörende  Granulationsgewebe  zurückzu- 
führen ist. 

Im  Röntgenbilde  liegen  also  bei  der  Osteochondritis  syphilitica  und  der 
MöLLER-BARLOWSchen  Krankheit  ziemlich  ähnliche  Verhältnisse  vor.  Ein  Unter- 
schied besteht  jedoch  auch  hier  nach  E.  Fraenkel  insofern,  als  der  gegen- 
über dem  Knorpel  abschließende  Querstreifen  bei  der  MöLLER-BAULOWschen 
Krankheit  gewöhnlich  schmäler  ist  als  bei  der  Osteochondritis  syphilitica. 
Ferner  ist  er  bei  der  Möller- BARLowschen  Krankheit  in  der  Mitte  meist 
breiter  als  an  den  Seiten  und  durch  einen  unregelmäßigeren  Verlauf  auch 
gegen  die  Diaphyse  hin  ausgezeichnet.  Auch  der  Diaphyse  seitlich  ardiegende 
Begleitschatten  können  bei  beiden  Erkrankungen  vorhanden  sein,  die  bei 
der  MöLLER-BARLOWschen  Krankheit  durch  subperiostale  Hiinuitome,  bei 
der  Lues  durch  eine  Periostitis  hervorgerufen  werden.  Die  Konturen  der 
letzteren  pflegen  ganz  regelmäßig  dem  Knochen  parallel  zu  verlaufen  und 
multipel  sowie  beiderseitig  symmetrisch  aufzutreten,  während  die  Hämatome 
bei  der  Möller-Barlow sehen  Krankheit  eine  mehr  umegelmäßige  Vertei- 
lung haben.  Verschiebungen  des  distalen  Teiles  gegenüber  dem  Schafte  kommen 
in  dem  weichen  Granulationsgewebe  der  Lues  ebenso  vor  wie  in  der  kalk- 
armen Zone  beim  Morbus  Barlow.  Sie  bilden  hier  die  Ursache  der  PARROTschen 
Pseudoparalyse.  Fraenkel  macht  darauf  aufmerksam,  daß  es  sich  hierbei  um 
Infraktionen  in  der  Diaphyse  selbst  und  nicht  um  sogenannte  Epiphysen- 
lösungen  handelt;  denn  die  Epiphysenlinie  selbst  ist  weiter  distal  gelegen  und 
von  der  Frakturstelle  durch  die  Verkalkungszone  getrennt.  Treten  hier  seit- 
liche Verschiebungen  auf,  was  aber  nicht  immer  der  Fall  zu  sein  braucht,  so 
sieht  man  im  Röntgenbilde  den  Querstreifen  der  Verkalkungszone  gegen- 
über der  Diaphyse  verlagert. 

Die  Osteochondritis  syphilitica  befällt  am  häufigsten  die  Epiphysen  des 
Femur,  dann  der  Tibia,  dann  die  distalen  Enden  der  Unterarmknochen.  Gegen- 
über der  Rachitis  ist  die  Angabe  differentialdiagnostischer  Merkmale  kaum 
notwendig,  da  abgesehen  von  dem  verschiedenen  Alter,  in  dem  beide  Erkran- 
kungen auftreten,  auch  das  Röntgenbild  der  Rachitis  mit  der  verwaschenen, 
aufgehellten,  verbreiterten,  oft  becherförmigen  epiphysären  Begrenzung  ein 
ganz  anderes  ist  als  bei  der  Osteochondritis  luetica. 


Enoehen  und  Oelenke. 


Fig.  äTi.    OsfeochondritiB  ayphiliticn  des  Neugeborenen. 

VerbrelWrte  VcrkaikuiiKBiiine.    KucklBc  KDOriielknucliciigronic  mlaclurn  Dlnplirw  nad  Eplphyse. 
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Verdickungen  führen  kann.  Das  Rontgeninid  zeigt  unregelmäßige  Auftrabungen 
der  KnockenkorUuren,  wobei  Aufhellungen  mit  tiefen  Verschattungen  in 
ungeordneter  Weise  abwechseln.  Sehr  häufig  ist  die  gummöse  Osteomyelitis 
mit  einer  I'enostüis  kombiniert,  die  meist  zu  starker  Ossifikation  neigt  und  an 
der  Verdickung  des  Knochens  einen  wesentlichen  Anteil  hat.  Schüeßlich 
entwickelt  sich  oft  eine  diffuse  Osteosklerose  und  eine  unförmliche  Ver- 
dickung der  Knochen,  die  im  Köntgenbilde  tiefe  strukturlose  Schatten  er- 
geben (vgl.  Fig.  568  u.  580). 

Infolge  kariöser  Elnschmelzung  der  luetisch  affizierten  dünnen  Knochen 
der  Nase  kann  es  zu  einem  Einbruch  des  Nasengerüstes  sowohl  bei  der  an- 
geborenen wie  bei  der  er- 
worbenen Lues  kommen.  Das 
Röntgenbild  läßt  hier  nur 
ein  regelloses  Durcheinander 
von  zarten  Schatten  und  die 
Verunstaltung  der  äußeren 
Form  in  Gestalt  der  Sattel- 
nase erkennen, 

Knoeheotuberkulose. 

Die  röntgenologische  Dar- 
stellung der  Knochentuber- 
kulose kann  hier  nicht  aus- 
führlich besprochen  werden, 
da  sie  hauptsächlich  ins 
chururgische  (Jebiet  fallt. 
Es  sei  nur  kurz  erwähnt, 
daß  an  den  Stellen  der 
Knochenzerstörungdurch  tu- 
berkulöses Granulationsge-  Fig.  580.  Luetische  HyperoBtose  der  Annknochen. 
wel)e  im  Röntgenbilde  meist 

unscharf  begrenzte  Aufhellungen  mit  Aufhehing  der  Bälkchenstruktur  sichtbar  sind. 
Im  Gegensatz  zur  Syphilis  werden  hyperostotische  Prozesse,  die  tiefe  Schatten 
im  Röntgenbilde  verursachen,  kaum  beobachtet.  Dagegen  kommt  es  Iwi  der 
Tuberkulose  in  näherer  und  weiterer  Umgebung  der  nekrotischen  Herde  sehr 
häufig  zu  ausgedehnter  Atrophie,  die  wiederum  bei  der  Lues  außerordentlich 
selten  ist. 

Bezüglich  örtlicher  Besonderheiten  an  den  einzelnen  Knochen  und  Ge- 
lenken muß  auf  die  chirurgischen  und  besonderen  röntgenohigischen  Werke 
verwiesen  werden.  Allgemein  ist  im  Gegensatz  zur  akuten  infektiösen  Osteo- 
myelitis, welche  die  Diaphysen  lievorzugt,  die  vorwiegende  LokaUsation  der 
tuberkulösen  Herde  in  den  Epiphysen  hervorzuheben.  Auch  die  tuberku- 
lösen Gelenkerkrankungen  gehen  meist  v<m  Knochenherden  aus,  die  in  der 
Nähe  des  Gi'lenkspaltes  gelegen  sind  und  im  Köntgenbilde  als  umschriebene 
Aufhellungen  erseheinen.  Kiieh  Einbruch  der  Herde  ins  Gelenk  sehen  die 
Knochen  konturen  der  Gelenkentlen  wie  angenagt  aus  und  zeigen  später  aus- 
gedehnte Zerstörungen. 

Häufig  gehen  von  den  tuberkulösen  Knochenherden  mit  käsigem  Eiter  ge- 
füllte Abszesse  aus,  die  im  Röntgenbilde  deutlich  begrenzte  Schatten  von  mittlerer 
/«fe«5i(ä(  hervorrufen.  Typisch  ist  das  Bild  dLesparaverteiraienSenkwngsabszesses, 
der  einen  meist  beiderseits  der  Wirbelsäule  bogig  gekrümmten,  im  ganzen 
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Osteomyelitis  geben  außer  den  zentralen  Aufhellungen,  welche  durch  die  eitrigen 
Einschmelzungsherde  entstehen,  hauptsächlich  die  frühzeitig  einsetzenden 
starken  reaktiven  Penostwucherungen  ein  eigenartiges  Gepräge,  das  besonders 
im  Gegensatz  zur  Tuberkulose  hervorgehoben  werden  soll.  In  späteren 
Stadien  entstehen  au>ch  im  Innern  des  Knochens  um  die  zerstörten  Partien 
herum  reaktive  Knochentvucherungen  und  erzeugen  im  Röntgenbilde  dichte 
Schatten  in  der  Umgeburig  der  Aufhellungen,  die  zusammen  mit  den  periostalen 
Schatten  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  dem  Bilde  der  Osteomyelitis  gummosa 
aufweisen  können. 

Für  den  internen  Kliniker  kommt  nur  die  nach  akuten  Infektionskrank- 
heiten entstehende  Osteomyelitis  in  Betracht,  unter  diesen  besonders  die  Osteo- 
myelitis typhosa,  welche  durch  die  Typhusbazillon  selbst  hervorgerufen  \rird. 
Sic  ist  im  Grcgensatz  zu  den  durch  die  vorhergenannten  Eitererreger  erzeugten 
Prozessen  durch  einen  verhältnismäßig  milden  Verlauf  ausgezeichnet.  Klinisch 
bedeutungsvoll  ist  die  oft  lange  Latenz  des  Prozt^sses,  die  mehrere  Jahre  be- 
tragen kann.  Die  Herde  sitzen  meist  kortikal,  am  häufigsten  an  den  Rippen 
und  der  Tibia,  auch  bisweilen  an  der  \Virbelsäul(>  (vgl.  S.  601).  Sie  sind  im 
Röntgenbilde  als  umschriebene  Authelhni<^en  der  Knochenschatten  kennt- 
lich. Die  Periostwucherungen  spielen  hier  nicht  die  große  Rolle  wie  bei  der 
gewöhnlichen  Osteomyelitis. 

Echinokokkus. 

Das  Röntgenbild  des  Echinokokkus  zeigt  umschriebene  rmidliclie  Aufhel- 
lungen innerhalb  aufgetriebener,  muf geblasener ^(  Knorhenkonturen  (Bauer).  In- 
folge der  Knochenzerstörung  kommt  es  Iciclit  zu    Spontfinfrakturen, 

3.  Knochenveränderungeii  bei  Gesehwülsten  und 
Erkrankungen  der  blutbildenden  Organe. 

Tumoren. 

Die  primären  Knochentumoren  benigner  und  maligner  Natur,  unter  denen 
Osteome,  Fibrome,  Myxome,  Chondrome,  Sarkome  und  Mischgeschwülste  der 
verschiedenen  Gruppen  hauptsächlich  zu  nennen  sind,  können  hier  nicht  ge- 
schildert werden,  da  sie  meist  Gegenstand  der  chirurgischen  Behandlung  sind. 

Dagegen  spielen  die  metnstatischen  Knocliengeschimllste  in  der  inneren 
Medizin  besonders  deshalb  eine  nicht  unwichtige  Rolle,  weil  sie  nicht  selten 
Krankheitserscheinungen  hervorrufen,  die  oft  verkannt  und  als  Rheumatis- 
mus, Neuralgien  und  andererseits  als  perniziöse  Anämie  gedeutet  werden.  Das 
Röntgenbild  vermag  hier  die  Diagnose  klarzustellen,  worauf  Eugen  Fraenkel 
schon  frühzeitig  hingewiesen  hat.  Da  die  Metastasierung  von  Geschwülsten 
im  Knochensystem  entschieden  häufiger  ist  als  gewöhnlich  angenommen  wh*d, 
so  ist  die  Röntgenuntersuchung  besonders  der  AVirbelsäule,  die  am  meisten 
befallen  wird,  dort  ang(»zeigt,  wo  es  sich  um  die  Frage  der  Operation  eines 
primären  Tumors  handelt  und  der  Verdacht  auf  Metastasen  durch  irgend- 
welche Momente  nahegelegt  ist. 

Karzinome. 

Yon  den  Karzinomen  neigen  zur  Bildung  von  Knochenmetastasen  am  meisten 
die  Krebse  der  Mamma,  Prostata  und  sodann  der  Thvreoidea:  aber  auch  der 
Magenkrebs  stellt  trotz  der  verhältnismäßig  geringen  Beteiligung  bei  seiner 
absoluten  Häufigkeit  eine  nicht  unbedeutende  Anzahl  an  sekundären  Knochen- 
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und  das  Rückenmark  komprimiert  werden.  Nicht  selten  entstehen  so  Para* 
plegien,  bisweilen  noch  Jahre  nach  anscheinend  völlig  geglückter  EIxstirpation 
des  Primflrtumors,  am  häufigsten  eines  Mammakarzinoms.  Durch  die  Knochen- 
metastasen  können  nächtliche  Schmerzen  nach  Art  der  syphilitischen  Dolores 
ostcoeopi  hervorgerufen  werden,  die  oft  verkannt  werden.  So  zeigte  in 
einem  lange  als  Rheumatismus  behandelten  Falle  erst  das  Röntgenbild  eine 
ausgedehnte  osteoklastische  Zerstörung  zahlreicher  Knochen. 

Seltener  ist  die  osteoplastische  Form  der  Krebsnietastasen,  welche  in  einem 
verhältnismäßig  großen  Prozentsatz  der  an  sich  nicht  häufigen  Prostata^ 
krebse,  ferner  in  einem  geringeren  Bruchteil  der  häufigeren  Mammakarzinome, 


FiR.  583. 
Hochgradifce  osteopIsBtiache  Karzinose  des  Beckens  bei  primärem  Proststakaraiiioin. 

Vetbreltaraog  des  Becken»  am  Ansati  der  Schaalsl ,   tiefe  Verechaltuag  und  tÖHIs«  Ströktarlorigkelt 

de«  Knochens.    Oani  verwaBchene  Konloren. 

Du  Bild  trt  mit  B*nuii  der  gleichen  Technik  und  In  drmMlben  Abstand  aufitenonimBli  wie  du  nonnsln 

le.  BUrtRslenk  des  bleichen  Falles  In  FIe.  t&i. 

aber  auch  selten  bei  Primärtumoren  anderer  Oi^anc  beobachtet  wird.  Das 
RörUgerAüd  zc^t  unregelmäßige  strukturhse  Schfittenverdicktvngen  innerhalb 
der  Knochen.  Diese  Stellen  können  mit  Aufhellungen  abwechseln,  welche 
durch  daneben  vorhandene  osteoklastische  Prozesse  hervorgerufen  werden. 
Außerdem  kann  aber  auch  die  äußere  Kontur  der  Knochen  durch  periostcäe 
Knochenwücherungen  verändert  werden  und  so  der  Knochenscliatt«n  eine 
unregelmäßige  bisweilen  geradezu  unförmliche  Auftreibung  erfahren  (vgl. 
Fig.  ö83).  Die  erste  Veranlassung,  aus  welcher  derartige  Patienten  den  Arzt 
aufsuchen,  bilden  meist  entweder  die  rheumotoiden  Knochenschmerzen  oder 

41» 


Multiple  Myelome.  645 

nimg  war  nichts  zu  sehen  (vgl.  Taf.  XIX  Fig.  8  und  Taf.  XX  Fig.  5).  Diese  wie  auch 
fast  alle  übrigen  Knochen  waren  durch  periostale  Knochenwucherungen  in  regelloser  Weise 
verbreitert  und  erhielten  dadurch  unregelmäßige^  veruxischene  Konturen.  Auch  die  Schädel« 
knochen  waren  stark  verdickt;  infolge  des  gleichzeitigen  Vorhandenseins  von  osteoplastischen 
und  osteoklastischen  Prozessen  zeigte  das  Röntgenbild  hier  neben  einer  Schattenvertiefung 
auch  unregelmäßige  Aufhellungen,  so  daß  ein  verwasdieties,  schwammiges  Bild  entstand. 
Besonders  deutlich  hoben  sich  die  Knochenverdickungen  an  der  Sella  turcica  ab  (vgl.  Fig.  643). 

Dieser  Fall  stellt  also  das  Bild  einer  hochgradigen  diffusen  Osteosklerose 
durch  osteoplastische  Karzinose  dar,  das  sowohl  in  klinischer  wie  anatomischer 
und  auch  in  röntgenologischer  Hinsicht  sehr  an  die  Befunde  von  primärer 
osteosklerotischer  Anämie  infolge  einer  eigenartigen  Erkrankung  des  blut- 
bildenden Systems  erinnert,  auf  das  später  eingegangen  werden  wird. 

Sarkome. 

Knochenmetastasen  von  Sarkomen  und  Hypernephromen  führen  fast  stets 
zu  osteoklastischen  Prozessen,  die  ganz  ähnliche  Köntgenbilder  wie  die  ge- 
schilderten Krebsgeschw^ülste  hervorrufen.  Osteoplastische  Veränderungen 
werden  hierbei  sehr  selten  beobachtet;  doch  beschreibt  Heineke  ein  primäres 
Sarkom  der  Fibula,  das  zahlreiche  knochenbildende  Metastasen  in  verschiedenen 
Knochen,  außerdem  auch  stark  verkalkte  Metastasen  in  Weichteilen  hervor- 
gerufen hatte.  Das  Röntgenbild  zeigte  scharf  umschriebene  rundliche  dichte 
strukturlose  Flecken,  die  sich  von  der  übrigen  nicht  veränderten  Knochen- 
substanz durch  ihre  größere  Schattentiefe  abhoben. 

Multiple  Myelome. 

Nicht  als  metastatische,  sondern  als  multiple  primäre  Veränderungen  sind 
die  multiplen  Myelome  aufzufassen,  bt*i  welchen  noch  keine  sichere  Entschei- 
dung getroffen  ist,  ob  sie  zu  den  echten  Geschwülsten  oder  zu  der  Gruppe 
der  leukämieartigen  Erkrankungen  gehören.  Auf  die  Unterscheidungen  ver- 
schiedener Formen  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte  aus  kann 
hier  nicht  eingegangen  werden.  Klinisch  ist  auf  den  fast  in  allen  Fällen,  aber 
nicht  bei  jeder  Untersuchung  regelmäßig  vorhandenen  Befund  des  Bence- 
Jonesschen  Eiweißkörpers  hinzuweisen,  der  allerdings  auch  bei  der  lympha- 
tischen Leukämie  und  in  seltenen  anderen  Fällen  vorkommt.  Die  multiplen 
Markgeschwülste  rufen  herdförmige,  wie  mit  einem  Locheisen  ausgestanzte 
Knochenzerstörungen  hervor  und  erzeugen  im  Röntgenbilde  scharf  um- 
schriebene, meist  kreisrunde  Aufhellungen  (vgl.  Taf.  XX  Fig.  3  u.  4 
und  Fig.  586).  Krause  und  Jellinkk  sowie  Kohlmaxn  haben  derartige 
Fälle  mitgeteilt. 

Durch  Verbreiterung  der  einzelnen  Herde  und  Verschmelzung  benachbarter 
Prozesse  können  aber  auch  viel  ausgedehntere  Knochenzerstörungen  hervor- 
gerufen werden,  die  zu  totaler  Entkalkung,  zahlreichen  Frakturen  und  stärkster 
Verbiegung  einzelner  Knochen  führen,  wie  in  einem  von  Jochmann  und 
ScHUMM  und  außerdem  auch  von  Fraexkel  beschriebenen  Falle.  Das  Rönt- 
genbild zeigte  hier  teils  aus<?edehnte  Aufhellungen  innerhalb  noch  erhaltener 
Knochenstruktur,  in  einem  späteren  Stadium  aber  völlige  Aufhebung  der 
Struktur  in  ganzen  Knochen,  z.  B.  imSternum,  das  hochgradig  S-förmig  ver- 
bogen war.  Die  Verkrünmiung  des  Brustbeins  kann  aber  nicht  als  ein  allein 
den  multiplen  Myelomen  zukommendes  Zeichen  betrachtet  werden,  wie 
Fraenkel  annimmt,  da  ich  genau  die  gleiche  Veränderung  auf  Grund  osteo- 
klastischer Karzinose  bei  primärem  Magenkarzinom  beobachtet  habe.    Wie 
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entsprechenden  leukämischen  Zustanden  wahrscheinlich  mit  der  Leukämie 
nahe  verwandt  sind.  Unter  der  Sammlung  der  spärlichen  Literatur  habe  ich 
über  mehrere  Fälle  von  osteosklerotischer  Anämie  hauptsächlich  vom  pathologisch- 
anatomischen Standpunkte  unter  Mitteilung  des  klinischen  Bildes  berichtet. 
Über  Röntgenbefunde  verfüge  ich  nicht.  Diese  Lücke  wird  aber  durch  die 
Beschreibung  des  Röntgenbildes  einer  eigenartigen  marmorähnlichen  SkeUU- 
Veränderung  von  Albers -Schönberg  ausgefüllt,  die  sich  meiner  Vermutung 
entsprechend  nach  einem  späteren  Berichte  Reiches  über  denselben  Fall 
als  eine  derartige  osteosklerotische  Anämie  herausstellte.  Das  Röntgenbild 
zeigte  an  allen  Skeletteilen  eine  tiefe  gleichmäßige  Verschattung,  die  nur  an 
einigen  Stellen  enge  Markhöhlen,  aber  keine  Struktur  einer  Spongiosa  er- 
kennen ließ.  Deshalb  hatten  die  Platten  einem  früheren  Untersucher  den 
Eindruck  der  Unterexposition  erweckt.  Den  Knochenrändern  waren  parallele 
Schattenstreifen  wohl  als  Ausdruck  einer  periostalen  Knochenneubildung 
angelagert.  Die  Aufnahmen  dieser  von  Albers-Schönberg  treffend  als  ^^Mar- 
rrwfskdetta  bezeichneten  Erkrankung  erinnern  an  die  vorher  bei  einem  Falle 
von  hochgradiger  osteoplastischer  Karzinose  geschilderten  Bilder,  unter- 
scheiden sich  aber  von  ihnen  durch  eine  regelmäßigere  Begrenzung  der 
Knochenkonturen.  Auch  in  diesem  Falle  waren  Spontanfrakturen  einge- 
treten. 


4.    Gelenke. 

Eine  klare  Einteilung  bei  der  Darstellung  der  Gelenkerkrankungen  zu  be- 
folgen, ist  außerordentlich  schwierig  bei  der  herrschenden  Verwirrung,  welche 
nicht  nur  die  verschiedenen  Bezeichnungen  der  hierbei  in  Betracht  kommenden 
Krankheitsprozesse,  sondern  auch  die  damit  verbundenen  Begriffe  betrifft.  Diese 
Unklarheit  ist  ebenso  wie  bei  den  Nierenkrankheiten  hauptsächlich  darauf 
zurückzuführen,  daß  die  Ätiologie  vieler  Formen  noch  in  Dunkel  gehüllt  ist 
und  daß  äußerlich  ähnliche  Folgezustände  bei  verschiedenen  Prozessen  an- 
getroffen werden,  die  ihrem  AVesen  nach  ungleichartig  sind.  Dies  ist  besonders 
bei  den  Veränderungen  zu  betonen,  die  mit  starker  Deformierung  der  Glieder 
einhergehen  und  infolgedessen  einfach  beschreibend  vielfach  vom  Röntgeno- 
logen  und  auch  von  internen  Klinikern  als  Arthritis  deformans  benannt  worden 
sind.  Die  unter  diesem  Namen  veröffentlichten  Fälle  decken  sich  aber  keines- 
wegs mit  dem  Begriff  von  dem  Wesen  derjenigen  Erkrankung,  welche  Virchow, 
Volkmann  u.  a.  als  Arthritis  deformans  im  eigentlichen  Sinne  bezeichnet 
haben.  Vielmehr  finden  sich  unter  den  von  Curschmann  u.  a.  vom  klinischen 
Standpunkte  aus  und  von  Kühler  nach  dem  Röntgenbilde  so  benannten 
Fällen  zahlreiche  Beispiele,  welche  ihrer  Entstehung  nach  als  chronische 
Polyarthritis  mit  sekundärer  Deformation  der  Glieder  aufgefaßt  werden 
müssen.  Meines  Erachtens  ist  es  ein  großes  Verdienst  von  Hoffa  und 
Wollenberg,  daß  sie  in  Übereinstimmung  mit  anderen  Forschern  wie 
Volkmann,  Waldmann,  Schijller,  Pribram,  His  eine  scharfe  Trennung 
ähnlicher  Endzustände  nach  pathogenetischen,  klinischen  und  anato- 
mischen Gesichtspunkten  angebahnt  haben.  Bei  der  folgenden  Darstellung 
der  Gelenkveränderungen  im  Röntgenbilde  soll  versucht  werden,  dieser 
Einteilung  nach  dem  Wesen  und  nicht  nur  nach  der  äußeren  Form  der  Er- 
krankung zu  folgen.  Eine  vollständige  klare  Durchführung  dieses  lirinzips 
ist  bei  dem  mangelhaften  Stande  unserer  heutigen  Kenntnisse  leider  noch 
nicht  möglich. 
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Arthritis  deformans. 

Als  Arthritis  deformans  im  Sinne  von  Virchow,  Volkmann  u.  a.  wird  eine 
deformierende  Gelenkerkrankung  bezeichnet,  welche  nicht  entzündlicher  Natur 
ist  und  von  Veränderungen  des  Knorpels  und  Knochens  ihren  Ausgang  nimmt, 
die  Syruma  dagegen  wenig  und  erst  in  zweiter  Linie  ergreift.  Ursächlich  kommen 
verschiedene  Momente  in  Betracht:  Abnutzung  bei  schwerarbeitenden  Men- 
schen, vorgeschrittenes  Alter  (Malum  Goxae^  senile),  Traumen,  Veränderungen 
der  Glieder  außerhalb  der  Gelenke,  welche  die  statischen  Verhältnisse  stören. 
Ähnliche  Bilder  treten  auch  bei  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems 
(Tabes,  Syringomyelie)  auf.  In  geringerem  Maße  werden  gleichartige  Ver- 
änderungen auch  rmch  abgelaufenen  Gelenkentzündungen  beobachtet,  haben 
hier  aber  mit  dem  Entzündungsprozeß  an  sich  nichts  zu  tun.  Hoffa  und 
Wollenberg  betonen,  daß  den  meisten  derartigen  Zuständen  das  Moment 
einer  mangelhaften  Ernährung  der  Gelenkflächen  bei  noch  vorhandener,  wenn 
auch  gestörter  Funktion  der  Gelenke  gemeinsam  ist.  Für  die  Ausbildung 
und,  zum  mindesten  bei  der  Gruppe  der  primären  Knochenlä^sion  außerhalb 
des  Gelenks,  auch  für  die  pjitstehung  der  Formveränderungen  von  maß- 
gebender Bedeutung  sind  die  mechanischen  Bedingungen,  denen  die  Knochen 
in  Hinsicht  auf  Druck  und  Zug  ausgesetzt  sind.  Es  entstehen  so  Knorpel- 
und  Knochenzerstöru7igen,  bei  welchen  die  Form  des  gelenkbildenden  Knochen- 
teils abgeschliffen,  breitgedrückt,  zu  lippenförmigen  Auswüchsen  ausgezogen 
oder  auch  total  zerstört  sein  kann.  Mit  diesen  destruierenden  Vorgängen 
Hand  in  Hand  gehen  Wucherungsprozesse  des  Knochens  und  Knorpels,  die 
zackige  oder  derb  knollige  AVucherungen  und  aus  abgesprengten  Teilen  freie 
Gelenkkörper  bilden.  (Jerade  diese  reichliche  und  unregelmäßige  Knochenneu- 
hildung  verleiht  den  meisten  Fällen  ein  charakteristisches  Gepräge.  Trotz 
der  Verschiedenartigkeit  des  äußeren  Bildes  ist  (»ine  Trennung  in  eine  atro- 
phische und  hypertrophische  Form  nicht  angezeigt,  da  beide  auf  dem  Boden 
der  gleichen  Schädlichkeit  und  oft  nebeneinander  entstehen. 

Entsprechend  diesem  anatomischen  Verhalten  zeigt  das  Röntgenbild 
zackige  Vorsprünge  oder  derbe  Auswüchse  an  den  Gelenkenden  der  Knochen 
sowie  oft  von  freien  Gelenkkörpern  herrührende  Schatten  und  daneben  eine 
mehr  oder  minder  hochgradige  Abschleifung  der  Knochenenden  bis  zu  voll- 
stäyidiger  Zerstörung  derselben.  Die  Knochen  erscheinen  oft  einander  ge- 
nähert und  der  Gelenkspalt  verschmälert  bzw.  aufgehoben,  weil  der  nicht 
Schatten  gebende  Knorpelüberzug  verdünnt  oder  ganz  verloren  gegangen 
ist.  Dennoch  ist  die  Gelenkhöhle  nicht  obliteriert.  Hoffa  und  Wollenberg 
bezeichnen  als  wichtigen  Unterschied  gegenüber  dem  Verhalten  bei  der  Poly- 
arthritis, daß  durch  Sauerstoffeinblasung  ins  Gelenk  bei  der  Arthritis  deformans 
die  Gelenkhöhle  in  ziemlich  normalem  Umfange  dargestellt  werden  kann, 
während  dies  bei  den  (Jelenkerkrankungen  entzündlicher  Natur  wegen  der 
dabei  vorhandenen  Kapselschrumpfung  nicht  möglich  ist.  Eine  Knochen- 
atrophie, welche  bei  der  Polyarthritis  sehr  häufig  ist,  wird  bei  der  Arthritis 
deformans  trotz  der  hochgradigen  Gelenkveränderungen  nur  selten  in  erheb- 
lichem Maße  angetroffen,  und  zwar  wahrscheinlich  deshalb,  weil  die  Funk- 
tion der  Gelenke   meist  verhältnismäßig  noch  auffallend  gut  erhalten  ist. 

I)n  einzelnen  wird  im  Schulter-  und  Hüftgelenk  oft  eine  Abschleifung  des 
Gelenkkopfes,  der  Kegel-,  Pilzhut-  oder  Walzenform  annehmen  kann,  und 
Knochenwucherungen  an  der  Pfanne  beobachtet.  Die  Hüftpfanne  wird  aus- 
geschliffen und  kann  nach  oben  »wandern«.  Am  Ellbogengelenk  wird  die 
Höhlung  des  Processus  coronoideus  ausgeschliffen  und  der  Vorsprung  selbst 
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zugespitzt,  das  Radiusköpfchen  breitgedrückt,  Teile  vom  Olecranon  abge- 
sprengt. Im  Kniegelenk  treten  lippenförmige  Umbiegungen  der  Gelenk- 
flächen an  ihren  freien  Rändern  und  spornförmige  Wucherungen  an  den 
Rändern  der  Patella  auf.  Diese  großen  Gelenke  werden  am  häufigsten  be- 
troffen, die  kleinen  nur  selten  und  dann  gewöhnlich  nicht  in  der  für  Polyarthritis 
charakteristischen  synmietrischen  Anordnung.  Unter  den  kleinen  Gelenken 
finden  sich  die  meisten  Veränderungen  noch  an  den  Fuß-  und  besonders  den 
Fußwurzelgelenken,  die  an  den  Knochenkanten  zackige  Vorsprünge  zeigen, 
sowie  an  dem  Grundgelenk  der  großen  Zehe,  wobei  statische  Verhältnisse, 
bei  der  letzteren  Lokalisation  wohl  auch  Druck  durch  zu  enges  Schuhwerk 
von  ursächlicher  Bedeutung  sind. 

Am  häufigsten  ist  ein  monartikuläres  Vorkommen,  nicht  selten  werden 
aber  auch  mehrere  Gelenke  allmählich  nacheinander  befallen.  Zu  der  Arthritis 
deformans  ist  ilirem  AVesen  nach  auch  die  Spondylitis  deformans  zu  rechnen, 
die  meist  an  mehreren  Wirl)elknochen  zugleich  auftritt.  Sie  soll  aus  äußeren 
Gründen  in  einem  besonderen  Abschnitt  der  Erkrankungen  der  Wirbelsäule 
beschrieben  werden. 

Die  Frage  der  Entstehung  der  Knochen-  und  Gelenkerkrankungen  auf  neuro- 
pathischer  Grundlage  bei  Tabes  und  SyringomyeUe  wurde  im  Abschnitt  über  das 
Nervensystem  erörtert  (vgl.  S.  597).  Sie  ist  noch  nicht  sicher  geklärt.  Auch  hier 
darf  aber  wohl  sicher  der  Einfluß  abnormer  Zug-  und  Druckwirkungen,  die  durch 
mangelnde  Regulation  der  Bewegungen  und  Stellungen  der  Glieder  infolge  Stö- 
rung der  Schmerzempfindung  und  teilweise  auch  des  Lagegefühls  entstehen,  und 
die  Bedeutung  der  dadurch  gesetzten  dauernden  kleinen  und  auch  größeren  Trau- 
men sehr  hoch  veranschlagt  werden.  Die  Veränderungen  der  Knochen  und  Ge- 
lenke können  anatomisch  und  im  KönigenUlde  ganz  ähnliche  Formen  aufweisen. 
Häufig  sind  sie  namentlich  im  Beginn  durch  sehr  schnell  auftretende  große 
Ergüsse,  ferner  durch  eine  ungewöhnlich  rasche  Entwicklung  und  durch  die 
Hochgradigkeit  der  hypertrophischen  Veränderungen  ausgezeichnet,  die  zu  mon- 
strösen Wucherungen  führen  können.  Auffallend  häufig  sind  Frakturen  in- 
und  außerhalb  der  Gelenkkapsel  infolge  der  starken  Knochenbrüchigkeitf 
welche  ein  besonderes  Merkmal  der  neuropathischen  Knochen-  und  Gelenk- 
erkrankungen bildet.  Sie  treten  meist  als  Querfrakturen  auf.  Diese  sind 
auf  die  verminderte  Elastizität  des  Knochens  zurückzuführen,  während  ein 
normaler  Knochen  spiralige  oder  flötejischnabelartige  Bruchenden  zeigt. 
Die  Knochenbrüchigkeit  beruht  nach  Ludloff  und  Levy  auf  einer  Verminde- 
rung der  organischen  Substanz  und  nicht  des  Kalkgehalts.  Dementsprechend 
zeigt  das  Röntgenbild  im  Gegensatz  zu  den  Gelenkveränderungen  bei  Poly- 
arthritis oder  auch  bei  Tuberkulose  gewöhnlich  keine  so  erhebliche  Verminde- 
rung der  Schattentiefe,  wie  bei  diesen.  Eine  besondere  Aufhellung  wird  vielmehr 
nach  Levy  nur  dann  beobachtet,  wenn  die  betreffenden  Gliedmaßen  infolge 
Inaktivität  durch  Bettruhe  nicht  den  gewöhnlichen  Zug-  und  Belastungs- 
verhältnissen ausgesetzt  sind.  Die  einzelnen  Bilder  gleichen  im  allgemeinen 
denen  bei  der  Arthritis  deformans,  sind  aber  gewöhnlich  in  viel  stärkerer 
Weise  ausgesprochen  und  zeigen  oft  geradezu  bizarre  Formveränderungen. 

Charakteristisch  für  eine  neuropathische  Knochen-  und  Gelenkerkrankung  ist 
der  ))Pied  iaieiiquen,  der  allerdings  auch  bei  Syringomyelie  angetroffen  wird. 
Infolge  der  hochgradigen  Nachgiebigkeit  der  Knochen  wird  das  Fußgewölbe 
unter  dem  Einfluß  der  Körperschwere  nach  unten  durchgedrückt  und  es  ent- 
steht ein  stark  entwickelter  Plattfuß.  Dieser  ist  aber  dadurch  vom  gewöhnlichen 
Plattfuß  unterschieden,  daß  die  zerstörten  Mittelfußknochen  Taluskopf,  Navi- 
kulare,  selten  einige  Cuneiformia  gleichzeitig  nach  oben  herausgepreßt  werden 
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und  einen  hervorstehenden  Buckel  am  Fußrücken  bilden  (vgl.  Fig.  590). 
Gleichzeitig  mit  einem  mal  perforant  du  pied  werden  nach  Levy  regel- 
mäßig Knochenzerstörungen  im  Metatarsophalangealgelenk  der  großen  Zehe 
angetroffen,  daneben  bestehen  nicht  selten  weitere  Destruktionsprozesse  in 
den  übrigen  Mittelfuß-  und  Zehenknochen  (vgl.  Taf.  XIX  Fig.  1).  Am  Hüft- 
gelenk kann  die  Pfanne  nicht  nur  nach  oben  wandern,  sondern  auch  infolge 
der  verringerten  Widerstandsfähigkeit  des  Knochens  durch  den  auf  dem 
Femurkopf  lastenden  Druck  nach  innen  durchgedrückt  werden  (sogenannte 
Protrusio  acetabuK),  Im  einzelnen  können  alle  verschiedenen  durchaus  unregel- 
mäßigen Veränderungen  bei  den  neuropathischen  Gelenkerkrankungen  nicht 
besprochen  werden.  Häufig  entstehen  auch  außerhalb  des  Knochens  in  der 
Gelenkkapsel  und  auch  im  Muskel  VerJcnöchemn^jen,  die  schon  zu  Ver- 
wechselung mit  Knochentumoren  geführt  haben  (vgl.  die  Beschreibung  der  Myo- 
sitis ossificans  bei  neuropathischen  Knochen-  und  Golenkerkrankungen  S.  680). 

Arthritis  deformans  juvenilis  (Perthes). 

Von  der  Arthritis  deformans  verschieden  ist  die  verhältnismäßig  seltene 
sogenannte  Arthritis  deformans  juvenilis,  welche  besonders  von  Perthes 
nälier  beschrieben  ist.  Es  handelt  sich  um  eine  der  Entstehung  nach  noch 
nicht  sicher  aufgeklärte,  vielleicht  von  Störungen  im  Bau  des  Epiphysen- 
knorpels  am  Caput  femoris  (Fhangeniiicim)  ausgehende  Erkrankung  des 
Hüftgelenks,  welche  bei  jugendlichen  Individuen  angetroffen  wird.  Auch  hier- 
bei kommt  es  zu  einer  starken  Deformierung  des  Oberschenkelkopfes,  der 
höckerige  Formen  annehmen  oder  kegelförmig  al)geschliffen  werden  kann 
(vgl.  Fig.  591  u.  592).  Unter  den  Konturen  des  Kopfes  werden  bisweilen  helle 
Flecken  im  Köntgenbilde  beobachtet,  die  Kesorptionsherden  der  Knochen  ent- 
sprechen. Sie  dürfen  nicht  mit  tuberkulösen  Nekrosen  verwechselt  werden. 
Durch  Zerstörung  der  Pfanne  kann  es  ebenso  wie  bei  der  echten  Arthritis 
deformans  zu  einer  Pfannenwanderung  nach  oben  kommen. 

Für  die  innere  Klinik  ist  die  Kenntnis  dieser  Erkrankung  besonders  auch 
deshalb  wichtig,  weil  dcM'artige  Veränderungen  der  Hüftgelenke  auch  im 
Anschluß  an  Wachstumshenmmngen  infolge  Störung  der  inneren  Sekretion 
und  zwar  sowohl  beim  Kretinisnuis  (Myxödem)  als  auch  beim  hypophysären 
Zwergwuchs  (eigene  Beobachtung)  vorkonmien  (vgl.  S.  612  und  616). 

Polyarthritis. 

Unter  diesem  Namen  sollen  nicht  nur  rein  äußerlich  diejenigen  Formen 
verstanden  werden,  welche  zahlreiche  Gelenke  betreffen,  sondern  es  soll 
damit  ein  bestimmtes  &ankheitsbild  bezeichnet  sein,  welches  primäre  Ver- 
änderungen an  der  Synovia,  und  zwar  meist  oder  wahrscheinlich  stets  entzünd- 
licher Natur  erkennen  läßt.  Es  kann  zunächst  eine  akute  und  eine  chronische 
Form  unterschieden  werden,  zwischen  denen  alle  denkbaren  Übergänge  be- 
stehen. 

Die  akute  Erkrankung  geht  mit  reichlichen  Gelenkergüssen  einher.  Sie 
kann  den  Knorpelüberzug  und  den  Knochen  intakt  lassen  und  eine  vollständige 
Restitutio  ad  integrum  erfahren.  Das  Röntgenb'üd  zeigt  neben  einer  Schwellung 
der  Weichteile  nur  eine  Erweiterung  des  Abstandes  der  Knochenenden,  die  durch 
den  Gelenkerguß  auseinandergedrängt  sind,  aber  keine  Veränderungen  der 
Knochenkonturen. 

Bei  der  chronischen  Form  spielen  die  Exsudationsvorgänge,  welche  vor- 
handen sein  oder  auch  fast  oder  ganz  fehlen  können,  nicht  die  wesentlichste 
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Bolle,  sondern  Schrumpfungsprozesse  der  Kapsel  und  destrukUve  Veränderutt^en 
am  Knorpel  und  Knocken,  die  sich  an  die  primäre  Entzündung  der  Synovia 
anschließen.  Auch  hierbei  kann  es  ähnlich  wie  bei  Arthritis  deformans  zu 
Auffaserung,  dann  Usur  und  schließlich  Schwund  des  Knorpelüberzugs  und 
AtTosion  des  Knochens  kommen.  In  manchen  Fällen  können  diese  Verände- 
rungen zwar  schon  bald  nach  der  Erkrankung  der  Synovia  auftreten;  sie  sind 
aber  doch  stets  als  sekundär  zu  betrachten.  Es  ist  dies  hervorzuheben,  um 
den  grundsätzlichen  Unterschied  gegenüber  der  Arthritis  deformans  zu  kenn- 
zeichnen. Ein  weiteres  Unterscheidungsmerkmal,  das  gerade  im  Röntgenbilde 
deutlich  sichtbar  ist,  bestellt  darin,  daß  die  Arthritis  deformans  mit  starken 


Fig.  691. 
Arthritis  deformans  Juvenilis  |PERTHt:s),  re.  Hüftgelenk. 

Wucherungsvorgängen  des  KiKJchens  einhergelit,  während  diese  bei  der  chroni- 
schen Polyarthritis  im  allgemeinen  jehlett  oder  mir  geringfügig  entwickeii  sind. 
Freilich  kommen  auch  nicht  häutige  Fällt!  vor,  wo  auf  dem  Boden  einer  ab- 
gelaufenen pol y arthritischen  Entzündung  späterhin  Knochenwucherungen  er- 
heblicheren Grades  auftreten.  Doch  sind  sie  dann  nach  Hoffa  und  Wollen- 
berg als  Komplikationen  zu  betrachten,  die  mit  dem  Wesen  der  Erkrankung 
an  sich  nichts  zn  tun  haben.  Hierauf  wird  noch  späterhin  eingegangen  werden. 
Die  Polyarthritis  zeigt  im  Gegensatz  zu  ;\rthritis  deformans  gewöhnlich  schon 
recht  bald  auftretende  und  oft  hochgradige  Atrophie  der  Knochen,  welche  in 
verschiedener  AVeise  erklärt  wü-d.  Nach  dem  Vorgange  von  Kienböck  werden 
meist  reflektorische,  von  sensiblen  Fasern,  die  durch  den  Entzündungsvor- 
gang gereizt  sind,  ausRelöste  trophoneurotische  Einflüsse  angenommen.  Diese 
sind  aber  noch  in  keiner  Weise  bewiesen.  Die  Gründe,  die  mir  gegen  die  grund- 
sätzliche Abtrennung  von  der  Inaktivitätsatrophie  zu  sprechen  scheinen, 
wurden  bereits  an  anderer  Stelle  erörtert  (vgl.  S.  607).    Der  Ausgang  der 
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chronischen  Polyarthritis  besteht  gewöhnlich  in  starker  Kapselsehrumpfung  and 
Annäherung  der  Knochenenden  aneinander,  oft  in  einer  bindegewebigen  oder 
ttnöchernen  Ankylose  (Synostose)  mit  völliger  Verödung  der  Gelenkhöhle, 
In  anderen  Fällen  entstehen  erhebliche  Veränderungen  der  äußeren  Gestalt 
durch  LuxaHon  und  Subluxation  der  Gelenkenden.  In  diesem  Sinne  einer 
rein  äußerlichen  Beschreibung  Itann  von  einer  deformierenden  Gelenkent- 
zündung mit  CuRSCHMANN  u.  3.  gesprochen  werden.  Doch  handelt  es  eich 
hierbei  nicht  um  Deformationen,  die  durch  Wucherungsprozesse  hervorge- 
rufen sind,  und  es  ist  diese  Bezeichnung  besser  zu  vermeiden,  weil  der  Name 
Artluitis  deformans  bereits  für  einen  von  der  Polyarthritis  ganz  verschiedenen 


Fig.  692. 
Arthritia  deformane  javeniliB  (Perthes],  li.  Hüftgelenk  desselben  FaIIsb. 

pathogenetischen  und  anatomischen  Prozeß  von  Virchow  und  Volkmann 
eingeführt  ist  und  dieselbe  Benennung  wesensungleicher  Krankheiten  nur 
zu  einer  Verwirrung  der  Begriffe  führt. 

Die  klarste  Scheidung  könnte  durch  eine  genaue  Bezeichnung  der  Atiole^ 
der  verschiedenen  Fonnen  getroffen  werden.  Gerade  diese  wichtigste  Frage 
harrt  aber  bei  der  Polyarthritis  noch  der  Lösung,  Bei  der  akuten  Polyarthritis 
und  der  sich  daraus  entwickelnden  chronischen  Form,  welche  als  sekundärer 
Gelenhrheutnalisnius  bezeichnet  wird,  ist  freilich  die  infektiöse  Natur  zweifels- 
frei, wenn  auch  der  Erreger  noch  nicht  bekannt  ist.  Bei  einem  Kraniiheits- 
bUde  jedoch,  welches  in  schleichendem  Verlauf  zahlreiche  Körpetgelenke 
fast  stets  in  symmetrischer  Weise,  gewöhnlich  von  der  Peripherie  zentralwärts 
fortschreitend  befällt,  ohne  erheliliches  Fieber  und  gewöhnlieh  ohne  Beteili- 
gung des  Herzens  einhergeht,  ist  die  Ätiologie  noch  ungewiß.  Entsprechend 
dem  heutigen  Stande  unserer  mangelhaften  Kenntnisse  wird  diese  Form  als  pri- 
märe cÄr(»i*8eAe/*o(yartAniis  {=  rheumatoide  Arthritis  der  Ei^Iänder)  bezeichnet 
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und  von  dem  vorher  geschilderten  sekundären  Gelenkrheumatismus  getrennt.  Es 
bestehen  recht  verschiedene  Meinungen  über  ihre  vermutliche  Natur.  W^en 
des  Mangels  stärkerer  entzündlicher  Erscheinungen  im  klinischen  Bilde  und 
der  vielfach  angegebenen  Bevorzugung  des  weiblichen  Geschlechts,  sowie 
angeblicher  Beziehungen  zu  gewissen  Vorgängen  der  weiblichen  Keimdrüse, 
namentlich  wegen  des  häufigen  Eintritts  der  Krankheit  während  oder  nach 
der  Menopause  ^vird  von  manchen  Autoren  wenigstens  für  einen  Teil  der 
Fälle  an  eine  innere  Sekretionsstörung  gedacht,  so  auch  von  Umber,  der  diese 
Erkrankung  als  Periarthritis  destniefis  bezeichnet.  Andererseits  kommen 
aber  doch  genau  entsprechende  Zustände,  wenn  auch  seltener,  auch  bei 
Männern  vor,  und  vor  allem  weisen  verschiedene  kaum  zu  vernachlässigende 
Momente  auf  eine  entzündliche  Entstehung  auch  dieses  KrankheitsbUdes 
hin.  In  erster  Linie  sind  die  entzündlichen  Erscheinungen:  RundzelleriinfUtra- 
tion,  Gefäßproliferation  usw.  in  der  Synovialis  zu  nennen,  die  anatomisch 
von  HoFFA  und  Wollenheug  in  Frühfällen  der  Erkrankimg  gefunden  wurden. 
Ferner  wird  in  einer  ore\nssen  Anzahl  von  Erki'ankungen  im  Beginn  geringes 
Fieber  beobachtet.  Dabei  soll  keineswegs  oroleugnet  werden,  daß  auch  von 
Seiten  des  erkrankten  Organismus  uns  noch  unbekannte  Vorgänge,  die  vor- 
läufig als  »Disposition«  bezeichnet  werden,  von  Bedeutung  sind.  Das  fami- 
liäre Vorkommen,  welch(»s  ganz  all^(*in(*in  bei  rheumatischen  Erkrankungen, 
sowohl  bei  der  akuten  als  bei  der  chronischen  »primären u  und  »sekundären« 
Polyarthritis  beobachtet  wird,  spricht  in  diesem  Sinne. 

Ebenso  wie  Hoffa  und  AVollenberg  konnten  wir  genau  die  gleichen  Zu- 
stände, die  Umber  als  Charakteristikum  der  von  ihm  sogenannten  Periarthritis 
destruens  beschreibt,  nämlich  Defornuition  der  (lelenkenden  durch  Narbenzug 
der  geschnimpften  Kapsel,  schwerste  Stellungsänderungen  der  Knochen  durch 
Luxation  und  Subluxation,  ferncT  die  eigentümliche  Glanzhaut  (Glossy  skin) 
und  Wachstumsstörungen  an  den  Nägeln  bei  mehreren  Fällen  beobachten, 
bei  denen  durch  zuverlässige  hingjährige  Krankenhausbeobachtung  der  Beginn 
im  Anschluß  an  eine  fieberhafte  akute  Polyarthritis  sichergestellt  war.  In 
einem  andern  Falle  machte  das  gleichzeitige  Vorhandensein  eines  Herzklappen- 
fehlers diese  Annahme  sehr  wahrscheinlich.  Einige  Beispiele  werden  am 
Schlüsse  dieses  x\bschnittes  in  kurzem  Auszuge  mitgeteilt  werden.  Ich  halte 
daher  die  Bezeichnung  Periartliritis  destruens  dann  nicht  für  gerechtfertigt, 
wenn  hierdurch  nicht  nur  die  äußere  Form,  sondern  eine  ätiologisch  scharf 
vom  entzündlichen  Gelenkrheumatisnnis  getrennte  Krankheit  charakterisiert 
werden  soll,  wie  dies  Umber  tut. 

Dagegen  ist  wegen  gewisser  Verschiedenheiten  des  klinischen  Bildes,  jeden- 
falls nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse,  an  einer  kimüchenUTennung 
von  sog.  primärem  und  sekmuMrem  Gelenkrheunuitisnuis  festzuhalten.  Bei 
der  primären  Form  sind  entzündliche  Erscheinungen  meist  wenig  ausgesprochen. 
In  den  früheren  Stadien  spielen  die  exsudativen  Vorgänge,  in  den  späteren 
die  Ankylosierungsprozesse  eine  wesentlich  geringere  Rolle  als  beiln  sekundären 
Gelenkrheumatismus,  der  sich  an  eine  akute  Polyarthritis  angeschlossen 
hat.  Es  ist  aber  kaum  möglich,  aus  diesen  Verschiedenheiten  im  klinischen 
Bilde  eine  grundsätzliche  Wesensungleichheit  beider  Erkrankungen  mit  Sicher- 
heit abzuleiten,  zumal  zahlreiche  fließende  Übergänge  bestehen.  Wenn  das 
fertige  chronische  Kiankheitsbild  vorliegt  und  nicht  der  ganze  Verlauf  beob- 
achtet werden  konnte,  was  bei  der  langwierigen  Natur  der  Erkrankung  wohl 
nur  selten  der  Fall  ist,  so  bleibt  zur  Unterscheidung  vielfach  lediglich  die 
Anamnese,  die  bei  so  langJauernden  liCiden  oft  klare  Angaben  über  den  weit 
zurückliegenden  Beginn  vermissen  läßt. 
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Fig.  696. 
Cbroolsche  aekundUre  Polfutbritia. 

BeiOglloh  dei  kllpiactwn  Befund«  Tgl.  8. 661 

Fdtl. 

Hrnnd-     und     FlDgergelcnkventsifmis    mit 

BoblDiBtlou  ond  iliirku  TsTkrümmunB  In 

dan  Flogerselanken. 


Fig.  697. 

OhroniBohe  Beknndüre  Polyarthriti«. 

BeiUgllch  d«a  kllabchea  Bcfnodaa  vgl.  8.669 
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heitsbegriff  und  -verlauf  vielleicht  durch  folgende  jahrelang  beobachtete  Bei- 
spiele charakterisiert,  die  insofern  von  einem  gewissen  Wert  sein  können, 
als  bei  ihnen  die  chronische  Entwicklung  eines  schwer  destruierenden  Gre- 
lenkprozesses  und  dabei  die  Entstehung  aus  einem  akuten  Gelenkrheumatismus 
ersichtlich  ist. 

1.  S.,  40iähri^e  Frau.  In  Krankenhausbehandlung  von  1898 — 1914.  1897  im  Alter  von 
23  Jahren  akuter  fuberhafter  Gelenkrheumatisrmis  in  mehreren  großen  Körpergelenken.  Wenig 
später  wurde  ein  Fußgelenk  und  der  linke  Mittelfinger  ergriffen.  Bei  Aufnahme  Fieber  um  39**, 
Gelenkschwellungen.  Zunäclist  Besserung,  in  den  nächsten  Jahren  allmählich  zunehmende 
Versteifung  in  fast  allen  Körpergelenken,  die  späterhin  fast  vollständig  wurde,  nur  die  Wirbel- 
säule größtenteils  frei  ließ.  Die  Finger  stehen  gerade,  die  Interphalangeal^lenke  sind  anky- 
losiert.  Haut  besonders  van  Hand-  und  Fußrücken  glänzend j  atrophisch  und  dünn,  pergameni- 
artig.  An  der  Fußsohle  reichliche  dicke  Hornlmnellen  und  Schuppen,  Die  Finger-  und 
Zehennägel  sind  verdickt  und  rissig,  gclbbräunlich  gefärbt. 

Auf  Röntgenbildern  der  Hand  aus  dem  Jahre  1902  ist  nur  eine  Verdickung  der  Weich- 
teile und  eine  Verschmäleruiig  der  Gelenkspalten  an  mehreren  Interphalangealgelenken  be- 
sonders am  dritten  Finger  zu  erkennen  (Fig.  594).  1912  sind  sämtliche  Interphalangeal- 
gelenke  (vgl.  Fig.  595)  und  ebenso  die  meisten  Körpergelenke  ankylosiert  (vgl.  Fig.  565, 
§.  623).  Wirbelsäule  intakt,  nur  an  einzelnen  Stellen  ganz  geringfügige  Spangenbildung  über 
den  Zwischenwirbelscheiben,  llochstgradige  allgemeine  Knochenatrophie.  Keine  Knochen- 
wucherungen. 

1914  Tod  an  Pneumonie.  Auf  Sägeschnitten  durch  einige  Gelenke  erweisen  sich  die  Ge- 
lenkhöhlen völlig  obliteriert  und  die  anstoßenden  Knochen  miteinander  vereinigt.  Nirgends 
Knochenwucherungen. 

2.  H.,  40jähriger  Metalldreher.  In  der  Familie  zahlreiche  Fälle  von  rheumatischer  Gelenk- 
steifigkeit.  1897  als  Soldat  akute  dopprheitige  Kniegelenketitzündung  mit  hohem  Fieber,  Seither 
dauernd  Schmerzen  und  ganz  allmählich  zunehmende  Versteifung  in  den  Kniegelenken.  Seit 
1905  häufige  Nachschübe  mit  Gelenkschwelhmgen,  Fieber  und  starken  Schmerzen,  die  nach- 
einander fast  alle  Körpergelenke  befielen  und  allmählich  zu  fast  völliger  Versteifung  führten. 

Die  game  Wirbehäule  einschließlich  der  Kopfwirbelgelenke  ist  gam  steif  ohne  wesentliche 
Verkrmnmung.  Brustkorb  starr,  Umfangsdifferenz  bei  der  Atmung  nur  1 — 2  cm.  Sämtliche 
große  und  kleine  Körpergelenke  einschließlich  der  Kiefergelenke  mehr  oder  weniger  versteift. 
Die  Finger  stehen  vielfach  in  Subluxationsstellung  imd  sind  nach  verschiedenen  Richtungen 
hin  stark  verbogen. 

Die  Haut  ist  dünn,  trocken,  abschilfernd.  Die  Nägel  der  Finger  und  Zehen  sind  stark  vcr- 
dickt,  rissig  und  gebogen,  zum  Teil  braun  gefärbt. 

Auf  Röntgenbildern:  Knochens pangeti  zwischen  den  somt  intakten  Wirheikörpern,  welche 
die  nicht  verkalkten  Wirbelsclieiben  seitlich  überbrücken.  Gelenkspalien  zwischen  den  Gelenk- 
fortsätzen  nieht  zu  erkennen  (vgl.  Fig.  598).  Knöcherne  Verbindung  zwischen  Femur  und  Becken, 
zwischen  denen  die  Knochenbälkchen  ineinander  übergehen,  ebenso  zwischen  Femur  und 
Tibia  im  Kniegelenk.  An  den  Interphalangealgelenken  Aufhebung  der  GelenkspaÜen  und  hoch- 
gradige Verkrümmufig  der  Finger  {vgl.  Fig.  596).  Nirgends  nennenswerte  Knochenwucherung  \ 
hochgradige  allgemeine  Kyiochenatrophie. 

3.  He.,  54jähriger  Schieferdecker.  1895  Schmerzhaftigkeit  und  allmähliche  Versteifung  im 
rechten  Schultergelenk  und  verschiedenen  Zehengelenken.  Ein  Jahr  später  über  einjährige 
Krankenhausbehandlung  wegen  starker  Schwellung  der  Kniegelenke,  angeblich  kein  Fieber, 
Seither  allmählich  zunehmende  Versteifung  fast  aller  Körpergelenke. 

Befund:  Die  meisten  Gelenke  sind  versteift.  Die  Phalangen  an  Händen  und  Füßen  sind 
hochgradig  verkrümmt,  vielfach  subluxiert  und  nach  verschiedensten  Richtungen  hin  seitlich 
verbogen.    Am  Herzen  der  typische  Befund  einer  Mitralhisuffizienz. 

Auf  Röntgenbildern:  Gelenkspalten  fast  überall  obliteriert,  zum  Teil  knöcherne  Ankylose^ 
hochgradige  Verkrümmung  der  Phalangen  (vgl.  Fig.  597).  Keine  nennenswerte  Knochenwuche- 
rung.   Allgemeine  deutliche  Knochenatrophie.    Wirbelsäule  frei. 


Infektiöse  Gelenkerkrankungen   bekannter  Ätiologie. 

Gonorrhöe. 

Ahnliche  klinische  und  auch  röntgenologische  Bilder  kommen  bei  Gelenk- 
erkrankungen verschiedenster  Ätiologie  von  großenteils  bekannter  Art  vor, 
die  von  Gelenkrheumatismus  verschieden  ist.    So  führt  die  Gonorrhöe  zu  ganz 
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entsprechenden  Gelenkveränderungen.  Ein  gewisses  Merkmal  haben  die 
gonorrhoischen  Arthritiden  in  der  meist  auffallend  starken  periartikulären 
Schwellung  und  der  besonders  hochgradigen  Schmerzhaftigkeit,  sowie  der 
Neigung  zu  rapid  auftretendem  Knorpelschurund,  Kapselschrumpfung,  Ankylose 
und  einer  ungemein  rasch  sich  entwickelnden  und  ausgeprägten  Knoclien- 
atrophie.  Dies  waren  auch  die  ersten  Fälle,  in  denen  Kienböck  den  Begriff 
der  trophoneurotischen  Knochenatrophie  im  Anschluß  an  Gelenkerkrankungen 
aufstellte.  Mir  scheint  die  ungewöhnliche  Schmerzhaftigkeit  und  dadurch 
bewirkte  völlige  Aufhebung  der  Funktion,  auch  der  kleinen  un\\illkürlichen 
Bewegungen,  zu  beachten  zu  sein.  Die  häufigste  Gelenkerkrankung  infolge 
Gonorrhöe  betrifft  besonders  bei  Frauen  das  Hondgelenlc,  Die  ungew-öhnlich 
rasch  eintretende  Kapselschrumpfung,  die  zu  einer  Aufhebung  des  Gelenk- 
spalts und  Verklumpung  der  Handwurzelknochen  führt,  und  die  auffallende 
Knocheyiatrophie,  die  im  Röntgenbilde  außerordentlich  deutlich  hervortritt, 
haben  bei  alleinigem  Betroffensein  des  Handgelenks  eine  fast  pathognostische 
Bedeutung.  Bei  Männern  wird  häufiger  das  Kniegelenk  als  bei  Frauen  be- 
fallen. Dieser  Unterschied  der  Lokalisation  bei  beiden  Geschlechtern  ist  wohl 
auf  die  verschiedene  mechanische  Beanspruchung  der  einzelnen  Gelenke  zu- 
rückzuführen. 

Sepsis. 

Bei  septischen  Erkrankungen,  die  zu  metastatischen  Gelenkeiterungen 
führen,  entstehen  oft  sekmuläre  Ankylosen,  deren  Köntgenbild  durchaus  dem 
vorher  geschilderten  Verhalten  entspricht  (vgl.  Fig.  599).  Gleiche  Bilder  werden 
bei  Typhus  und  nach  Scharlach  und  Masern  beol)achtet.  Bei  den  beiden 
letzten  Krankheiten  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  Mischinfektion  mit 
septischen  Krankheitserregern. 

Stillsche  Krankheit. 

Die  bei  Kindern  vorkonmiende  SiiLLsche  Krankheit,  welche  mit  multiplen 
Gelenkschwellungen  und  außerdem  mit  einer  Vergrößerung  der  Milz  und 
Lymphdrüsen  und  bisweilen  auch  der  Leber  einhergeht,  ist  ihrer  Ätiologie  nach 
noch  nicht  aufgeklärt.  Die  bisherigen  Berichte  über  Röntgenbilder,  welche 
ich  in  der  Literatur  fand,  verzeichnen  nur  eine  Kapselverdickung  aber  keine 
deutlichen  Veränderungen  an  den  Knochen. 

Tuberkulose. 

Auf  die  tuierkidösen  Gelenkentzündungen  wird  hier  nicht  näher  eingegangen, 
da  sie  gewcihnlich  zum  Gebiet  der  Chirurgie  gerechnet  werden.  Meist  sind  hier 
besondere  Destruktionsherde  in  den  anstoßenden  Knochen  naehzuweisen.  Auch 
die  Tuberkulose  ist  gewöhnlich  durch  hochgradige Knochenalrophie  ausgezeichnet. 
Außerdem  ist  von  Poncet  eine  polyartikuläre  Form  tuberkulöser  Erkrankungen 
beschrieben,  welche  nicht  durch  lokal  eingewanderte  Tuberkelbazillen, 
sondern  durch  Toxinwirkung  zustande  konmien  soll,  die  von  entfernten  Krank- 
heitsherden ausgeht.  Diese  Annahme  ist  aber  keineswegs  be\siesen  und  hat 
in  Deutschland  keine  allgemeine  Verbreitung  gefunden.  Doch  steht  es  durch 
anatomische  Untersuchungen  fest,  daß  auch  echie,  durch  die  Krankheitserreger 
selbst  verursachte,  mtdtiple  tuberhdöse  Gelenkentzündungeti  gleichzeitig  vor- 
kommen können. 
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sind,  sondern  außer  bei  Gicht  auch  aus  anderen  Ursachen  vorkommen.  Eine 
häufige  Veranlassung  dazu  scheint  der  chronische  GelenkrheumatismuH  zu  sein, 
der  in  der  Anamnese  auffallend  häufig  gefunden  wird.  Die  Knoten  werden 
aber  auch  nach  Wicks  eingehender  Studie  ohne  sonstige  Gelenkerkrankui^en 
besonders  bei  alten  Frauen  nach  der  Menopause  beobachtet.  Die  Entstehung 
und  Bedeutung  der  HEBERDENschen  Knoten  ist  noch  nicht  völlig  geklärt. 


Fig.  604. 
HEBERDENscbe  Knot«D  bei  68jHhriger  Fraa. 

Venchioileninc  der  (ialenkspatten  und  leirlite  Verbrellening  ilcr  KonciiBnendeti  an  mchtrre 


Wirbelsäulenversteifung. 
Die  Erkrankungen,  WTlche  zu  einer  Versleilung  der  Wirbelsäule  führen, 
sollen,  dem  bisher  üblichen  Gebrauch  folgend,  hier  zusammen  beschrieben 
werden,  zumal  da  erhebliehe  Ähnlichkeiten  im  anatomischen,  klinischen  und 
auch  röntgenologischen  Verhalten  zwischen  den  einzelnen  Formen  bestehen 
und  die  Unterscheidungsmerkmale  in  l>esonderen  Fällen  gegeneinander  abge- 
wogen werden  müssen.  \ach  dem  heutigen  Stande  der  F'orschung  ist  aber 
anzunehmen,   daß   bei   einer   Knteilung   nach   pathogenetischen    Prinzipien 
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die  beiden  hier  hauptsächlich  in  Betracht  kommenden  Formen  in  den  schon 
besprochenen  Gruppen  der  Osteoarthritis  deformans  einerseits  und  der  chro- 
nischen Polyarthritis  andererseits  aufgehen  und  nur  lokale  Teilerscheinungen 
dieser  Erkrankungen  bilden.  Eine  derartige  Trennung  entspricht  dem  be- 
sonders von  E.  Fraenkel  auf  Grund  eingehender  anatomischer  Untersuchungen 
vertretenen  Standpunkte,  mit  dem  sich  im  wesentlichen,  wenn  auch  nicht 
vollkommen,  die  Ansichten  von  Simmonds  und  Sieven  und  auch  unsere  eigenen 
Erfahrungen  decken. 

1.  Spondylitis  deformans. 

Die  Spondylitis  defonnans  ist  eine  besonders  bei  älteren  Männern  auftretende 
Abnutzungskrankheit,  die  nach  den  anatomischen  Prüfungen  Benekes  wahr- 
scheinlich von  den  Zwischenwirbelscheiben  ihren  Ausgang  nimmt.  Für  die 
Auffassung  von  der  Natur  des  Prozesses  ist  der  Hinweis  nicht  unwichtig, 
daß  die  gleichen  anatomischen  Veränderungen  am  Wirbelskelett  auch  bei 
Tieren  mit  aufrechter  Gangart  gefunden  werden.  In  manchen  Fällen  spielen 
vielleicht  traumatische  Einflüsse  eine  Rolle,  doch  fehlen  sicher  sehr  oft  einzelne 
ffröbere  äußere  iVnlässe  in  der  Vorgeschichte. 

Die  nach  der  Ansicht  der  meisten  Autoren  primär  erkrankten  Ziüischen- 
tvirbelscheiben  verlieren  ihre  Elastizität,  sie  werden  plattgedrückt  und  quellen 
zwischen  den  Wirbelkörpern  hervor.  Durch  d(Mi  Fortfall  ihrer  federnden  Puffer- 
wirkung werden  die  Wirbelknochen  sowohl  der  dauernden  Belastung  als  vielen 
Erschütterungen  stärker  ausgesetzt  und  unter  veränderte  mechanische  Be- 
dingungen versetzt.  Sie  geben  diesen  Einwirkungen  bald  an  dieser  bald  an 
jener  Stelle  mehr  nach,  an  anderen  tritt  einUmbau  und  kompensatorische  Vor- 
gänge am  Knochengerüst  ein.  Dadurch  entsteht  eine  Deformierung  der  Wirbel- 
Säule,  die  meist  nur  einzelne  Teile  betrifft,  selten  die  Wirbelsäule  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  ^rgreift.  Die  ersten  Veränderungen  spielen  sich  gewöhnlich  an  den 
Stellen  ab,  welche  sich  an  die  Zwischenwirbelscheiben  ansetzen.  Mit  den  platt- 
gedrückten Wirbelscheiben  treten  die  ihnen  anhaftenden  Partien  der  Knochen 
über  die  normale  Begrenzung  hervor  und  bilden  zackige  Vorsprünge.  Hierdurch 
und  sodann,  nachdem  einmal  die  ursprüngliche  Struktur  verändert  ist,  mehr 
und  mehr  unter  dem  Einfluß  der  Belastung  nimmt  die  Höhe  einzelner  Wirbelkörper 
ab,  auch  sie  werden  plaitgedrikkt.  Entsprechend  den  bei  der  Osteoarthritis 
deformans  geschilderten  Vorgängen  kommt  es  zur  Knochenneubildung,  die 
auf  den  formativen  Reiz  der  mechanischen  Verhältnisse  eintritt,  aber  über 
diesen  Zweck  hinaus  auch  zu  regellosen  Wucherungen  führt.  Die  Knochen- 
vorsprünge, die  an  die  Zwischenwirbelscheiben  angrenzen,  wachsen  und  ver- 
einigen sich,  wobei  die  oberen  die  unteren  auch  oft  dachziegelartig  decken. 
Aber  auch  an  den  Seitenflächen  der  Wirbelkörper  entstehen  bisweilen  derbe 
Knochenwucherungen,  die  in  auffälliger  Weise  die  rechte  Seite  bevorzu^gen,  was 
mit  der  Rechtshändigkeit  der  meisten  Menschen  in  Beziehung  gebracht  wird. 
Eine  Verknöcherung  der  Zwischenwirbelgelenke  und  Bänder  kann  in  einzelnen 
Fällen  in  beschränktem  Umfange  eintreten,  ist  aber  durchaus  nicht  immer 
vorhanden  und  gehört  besonders  nach  Fraenkel  nicht  zum  Wesen  der  Er- 
krankung. 

Entsprechend  diesem  anatomischen  Verhalten  zeigt  das  Röntgenbild  am 
häufigsten  Zacken  und  schnabel-  oder  lippenförmige  Varsprünge  an  den  oberen 
und  unteren  Rändern  der  Wirbelkörper  (vgl.  Fig.  605),  ferner  klammerartige 
knöcherne  Verbindungen  zwischen  ihnen  sowie  bisweilen  aber  selten  derbe 
Wucherungen  am  seitlichen  Rande  der  Wirbel,  besonders  auf  der  rechten  Seite.  Die 
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sind,  sondern  außer  bei  Gicht  auch  aus  anderen  Ursachen  vorkonunen.  £ine 
häufige  Veranlassung  dazu  scheint  der  chronische  Gelenkrheumatismus  zu  sein, 
der  in  der  Anamnese  auffallend  häufig  gefunden  wird.  Die  Knoten  werden 
aber  auch  nach  Wicks  eingehender  Studie  ohne  sonstige  Gelenkerkrankungen 
besonders  bei  alten  Frauen  nach  der  Menopause  beobachtet.  Die  Elntstebung 
und  Bedeutung  der  HEBERDENschen  Knoten  ist  noch  nicht  völlig  geklärt. 


Fig.  604. 
BEBGRDBNBcbe  Knoten  bei  68j)ihriger  Freu. 

VciBchm&lerung  der  Geknkspnlten  und  IeIi-IiU  Verbreiterung  <ler  Enochenenden  an  meLircreD  Inler- 

Wirbelsäulenversteifung. 
Die  Erkrankungen,  welche  zu  einer  Versteifung  der  Wirbelsäxtle  führen, 
sollen,  dem  bisher  üblichen  Gebrauch  folgend,  hier  zusammen  beschrieben 
werden,  zumal  da  erhebliche  Ähnlichkeiten  im  anatomischen,  klinischen  und 
auch  röntgenologischen  Verhalten  zwischen  den  einzelnen  Formen  bestehen 
und  die  üntersclieidungsmerkmale  in  besonderen  Fällen  gegeneinander  abge- 
wogen werden  müssen.  Nach  dem  heutigen  Stande  der  Forschung  ist  aber 
anzunehmen,  daß  bei  einer  Kinteilung  nach  pathogenetischen    Prinzipien 
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die  beiden  hier  hauptsächlich  in  Betracht  kommenden  Formen  in  den  schon 
besprochenen  Gruppen  der  Osteoarthritis  deformans  einerseits  und  der  chro- 
nischen Polyarthritis  andererseits  aufgehen  und  nur  lokale  Teilerscheinungen 
dieser  Erkrankungen  bilden.  Eine  derartige  Trennung  entspricht  dem  be- 
sonders von  E.  Fraenkel  auf  Grund  eingehender  anatomischer  Untersuchungen 
vertretenen  Standpunkte,  mit  dem  sich  im  wesentlichen,  wenn  auch  nicht 
vollkommen,  die  Ansichten  von  Slmmonds  und  Sieven  und  auch  unsere  eigenen 
Erfahrungen  decken. 

1.  SpondylitiB  deformans. 

Die  Spondylitis  deformans  ist  eine  besonders  bei  älteren  Männern  auftretende 
Abnutzungskrankheit,  die  nach  den  anatomischen  Prüfungen  Benekes  wahr- 
scheinlich von  den  Zwischenwirbelscheiben  ihren  Ausgang  nimmt.  Für  die 
Auffassung  von  der  Natur  des  Prozesses  ist  der  Hinweis  nicht  unwichtig, 
daß  die  gleichen  anatomischen  Veränderungen  am  Wirbelskelett  auch  bei 
Tieren  mit  aufrechter  Gangart  gefunden  werden.  In  manchen  Fällen  spielen 
vielleicht  traumatische  Einflüsse  eine  Rolle,  doch  fehlen  sicher  sehr  oft  einzelne 
gröbere  äußere  Anlässe  in  der  Vorgeschichte. 

Die  nach  der  Ansicht  der  meisten  Autoren  primär  erkrankten  Zwischen- 
wirbekcheiben  verlieren  ihre  Elastizität,  sie  werden  plattgedrückt  und  quellen 
zwischen  den  Wirbelkörpern  hervor.  Durch  den  Fortfall  ihrer  federnden  Puffer- 
wirkung werden  die  Wirbelknochen  sowohl  der  dauernden  Belastung  als  vielen 
Erschütterungen  stärker  ausgesetzt  und  unter  veränderte  mechanische  Be- 
dingungen versetzt.  Sie  geben  diesen  Einwirkungen  bald  an  dieser  bald  an 
jener  Stelle  mehr  nach,  an  anderen  tritt  einUmbau  und  kompensatorische  Vor- 
gänge am  Knochengerüst  ein.  Dadurch  entsteht  eine  Defornüerung  der  Wirbel- 
säule, die  meist  nur  einzelne  Teile  betrifft,  selten  die  Wirbelsäule  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  ergreif  t.  Die  ersten  Veränderungen  spielen  sich  gewöhnlich  an  den 
Stellen  ab,  welche  sich  an  die  Zwischenwirbelscheiben  ansetzen.  Mit  den  platt- 
gedrückten Wirbelscheiben  treten  die  ihnen  anhaftenden  Partien  der  Knochen 
über  die  normale  Begrenzung  hervor  und  bilden  zackige  Vorsprünge.  Hierdurch 
und  sodann,  nachdem  einmal  die  ursprüngliche  Struktur  verändert  ist,  mehr 
und  mehr  unter  dem  Einfluß  der  Belastung  nimmt  die  Höhe  einzelner  Wirbelkörper 
ab,  auch  sie  werden  plattgedrückt.  Entsprechend  den  bei  der  Osteoarthritis 
deformans  geschilderten  Vorgängen  kommt  es  zur  Knochenneubildung,  die 
auf  den  formativen  Reiz  der  mechanischen  Verhältnisse  eintritt,  aber  über 
diesen  Zweck  hinaus  auch  zu  regellosen  Wucherungen  führt.  Die  Knochen- 
vorsprünge, die  an  die  Zwischenwirbelscheiben  angrenzen,  wachsen  und  ver- 
einigen sich,  wobei  die  oberen  die  unteren  auch  oft  dachziegelartig  decken. 
Aber  auch  an  den  Seitenflächen  der  Wirbelkörper  entstehen  bisweilen  derbe 
Knochenunicherungen,  die  in  auffälliger  Weise  die  rechte  Seite  bevorzugen,  was 
mit  der  Rechtshändigkeit  der  meisten  Menschen  in  Beziehung  gebracht  wird. 
Eine  Verknöcherung  der  Zwischenwirbelgelenke  und  Bänder  kann  in  einzelnen 
Fällen  in  beschränktem  Umfange  eintreten,  ist  aber  durchaus  nicht  immer 
vorhanden  und  gehört  besonders  nach  Fraenkel  nicht  zum  Wesen  der  Er- 
krankung. 

Entsprechend  diesem  anatomischen  Verhalten  zeigt  das  Röntgenbild  am 
häufigsten  Zacken  und  Schnabel-  oder  lippenförmige  Vorsprünge  an  den  oberen 
und  unteren  Rändern  der  Wirbelkörper  (vgl.  Fig.  605),  ferner  klammerartige 
knöcherne  Verbindungen  zwischen  ihnen  sowie  bisweilen  aber  selten  derbe 
Wucherungen  am  seitlichen  Rande  der  Wirbel,  besonders  auf  der  rechten  Seite,  Die 
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Derartige  Veränderungen,  insbesondere  einzelne  Zacken  und  schnabelartige 
Vorsprünge  an  den  Konturen  der  Wirbelkörper,  werden  sehr  häufig  als  he- 
langloser  Nebenbefund  bei  Aufnahmen  namentlich  der  Lendenwirbelsäule, 
die  z.  B.  zum  Nachweis  von  Nierensteinen  gemacht  werden,  bei  älteren  Leuten 
angetroffen.  Sie  kommen  auch  bei  ganz  gesunden  Menscheji  höheren  Alters 
vor,  ohne  daß  irgendwelche  Besehwerden  bestehen.  In  anderen  Fällen  werden 
aber  Schmerzen,  besonders  bei  Belastung  der  Wirbelsäule  beobachtet,  die  bei 
Ausschaltung  dieses  Momentes  durch  Rückenlage  oder  Anlegung  eines  Stütz- 
korsetts behoben  werden  können,  wie  Plate  angibt. 


Fig.  606. 
Spondylarthritis  ankylopoeticn 


2.  Spondylarthritis  ankylopoetioa. 
Im  Gegensatz  zu  der  vorigen  Erkrankung,  welche  meist  nur  einzelne  Ab- 
schnitte der  Wirbelsäule  befällt,  führt  die  SpotidylaTikntis  ankylopoetüa  oft  zu 
einer  totalen  Versteifung  derselben,  und  bildet  ihre  gewöhnliehe  Ursache, 
wenn  sie  auch  an  sich  viel  seltener  auftritt  als  die  überaus  häufigen  Fälle  einer 
beginnenden  Spondylitis  defornians.  Die  Ursache  der  Spondylarthritis  ankylo- 
poetica  liegt  nach  den  anatomischen  Untersuchungen  E.  Fraenkei^  in  einer 
Erkrankung  der  kleinen  Wirbeltjelenke,  wie  dies  schon  Strümpell  bei  der  ersten 
Aufstellung  des  klinischen  Bildes  vermutet  hatte.  Dagegen  bleiben  die  Wirbel- 
körper und  meist  auch  die  Zimchemnrbelscheüen  unverärulert.  Häufig  wird 
dabei  eine  Verknöcherung  zahlreicher  Bänder  zwischen  einzelnen  Teilen  der 
Wirbelsäule  und  den  daran  ansetzenden  Rippen  sowie  auch  eine  knöcherne 
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Verbindung  der  Wirielkörper  untereinander  über  die  Ziiischenwirbelscheiben  hinr 
?^?ej  angetroffen.  Während  Simmonds  eine  solche  »syndesmogene  <c  Ossifikation 
für  den  primären  Vorgang  hält,  sieht  E.  Fraenkel  hierin  nur  eine  Neben- 
erscheinung, die  auch  fehlen  kann,  wo  hingegen  die  Ankylose  der  Wirbel- 
gelenke nach  ihm  nie  vermißt  wird.  Für  seine  Auffassung  von  der  primären 
Erkrankung  der  Gc^lenke  sprechen  nicht  nur  seine  überzeugenden  anatomischen 
Befunde,  sondern  auch  die  Beobachtung,  daß  man  eine  Wirbelsäulenversteifung 
mit  Ankylose  der  AVirbelgelenke  und  gleichzeitiger  Bandverknöcherung  bei 
Fällen  findet,  die  nach  dem  klinischen  Verlaufe  auf  dem  Boden  einer  fieber- 
haften Polyarthritis  entstanden  sind.  Wir  verfügen  über  mehrere  derartige 
Beobachtungen  (vgl.  den  S.  662  angeführten  Fall  Nr.  2). 

Ätiologisch  stehen  zweifellos  rAewm^/li5cÄ6^£in//?V,*?se  an  erster  Stelle.  Das  Lei- 
den tritt  gewöhnlieh  in  jugendlicherem  iVlter  auf  als  die  Spondylitis  deformans. 
Es  entsteht  sowohl  nach  einem  typischen  akuten  Gelenkrheumatismus,  aber 
meist  in  schleichend  zunehmender  Weise,  als  sogenannte  sekundäre  Polyarthri- 
tis wie  auch  anscheinend  primär,  ohne  daß  besondere  andere  Krankheitser- 
scheinungen vorangingen.     xVuch  hierbei  ist  aber  eine  rheumatisch  entzünd- 
liche Ursache  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  da  gleichzeitig 
in  sehr  viel  Fällen  auch  and(*re   Körpergeh^nke  erkranken.     In  den   ersten 
Fällen  Strümpells  waren  es  die  Hüftgelenke,  meist  werden  die  in  der  Nähe 
des  Rumpfes  gelegenen  großen  Körpergelenke  bevorzugt  {Spondylose  rhizornc' 
lique  Pierre  Marie).     Verhältnismäßig  oft  sind  ferner  die  Sternoklavikular- 
gelenke   befallen  sowie  auch  die  Gelenke  zwischen  Rippen  und  Wirbelsäule 
und  zwischen  Rippen  und  den  Querfortsätzen  der  Wirbel,  worauf  die  in  vor- 
geschrittenen Fällen  vorhandene  Aufhebung  des  kostalen  Atemtypus  zurück- 
zuführen ist.    Es  kommt  aber,  wenngleich  entschieden  selten,  auch  eine  Be- 
teiligung der  periphiTon  Gelenke  vor.     Beachtenswert  erscheint  mir  das  in  der 
Literatur  mehrfach  erwähnte  Vorkommen  einer  Iridozyklitis  ohne  bekannte 
sonstige  Ursache  (E.  Fraenkel,  ANSciit'Tz),  da  es  auf  das  Bestehen  einer  la- 
tenten Allgemeininfektion  hindeutet.    Für  die  entzündliche  Natur  der  Er- 
krankung sprechen  ferner  besonders  die  anatomischen  Befunde  Sievens,  der 
eine  Rundzelleninfiltration  in  den  Wirbelgelenken  nachwies.    In  den  Beobach- 
tungen Fraenkels  treten  Traumen  in  der  Vorgeschichte  in  so  auffälliger  Weise 
hervor,  daß  ihnen  wohl  bisweilen  eine  ursächliche  Bedeutung  zuerkannt  werden 
muß.    Es  ist  zwar  nicht  wahrscheinlich,  daß  einmalige  äußere  Schädigungen, 
zumal  wenn  sie  die  Wirbelsäule  nicht  in  der  Längsrichtung  treffen,  wie  besonders 
Fall  auf  das  Gesäß  oder  Sturz  aus  der  Höhe,  unmittelbar  zu  einer  Erkrankung 
sämtlicher  AVirbelgelenke  führen.    Es  könnte  aber  daran  gedacht  werden, 
daß  von  einzelnen   primär  erkrankten  Partien  aus   durch  Veränderung   der 
statischen    Verhältnisse    sekundär    die    ganze    AVirbelsäule    ergriffen     wird. 
Selbst  bei  dieser  Auffassung  bleibt  aber  unverständlich,  daß  auch  bei  den 
Fällen,  die  sich  an  ein  Trauma  anschlössen  und  nie  stärkere  Entzündungs- 
erscheinungen boten,  gewöhnlich  früher  oder  später  andere  Körpergelenke, 
und  zwar  auch  solche  der  oberen  Gliedmaßen  betroffen  wurden,  bei  denen 
statische  Momente  nicht  in  Betracht  kommen.    Dieser  Umstand  und  andere 
Überlegungen  machen  es  wahrscheinlich,  daß  das  Trauma  nur  durch  lokale 
Schädigungen   den   Boden   zur   Ansiedelung   von   Entzündungserregern  vor- 
bereitet, die  freihch  ihrer  Natur  nach  noch  nicht  erforscht  sind.    Diese  An- 
sicht vertritt  BäumlePx.     Von    bekannten  Bakterien   kann  bisher  lediglich 
die  ätiologische  Bedeutung  von  Gonokokken  in  einzelnen,  sicher  nicht  in  allen 
Fällen  ernstlich  erwogcMi  werden.     Auch  in  einer  unserer  Beobachtungen  ist 
dieser  Ursprung  höchst  wahrscheinlich.     Ein^i  Lungentuberkulose  tritt   oft 
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infolge  der  ungenügenden  Atmungsbreite  des  versteiften  Brustkorbes  hinzu, 
kommt  aber  als  primäre  Krankheitsiu-sache  nicht  in  Betracht. 

Gegenüber  dieser  schon  von  Strümpell  betonten  chronisch-entzündlichen 
Entskhung  nimmt  Bechterew  für  das  nach  ihm  benannte  besondere  Krank- 
heitsbild Heredität,  Trauma  und  Lues  als  Ursachen  an  und  führt  das  Leiden 
nicht  auf  Grelenkveränderungen,  sondern  auf  eine  primäre  Erkrankung  der 
Rückeimiarkshäute  und  davon  ausgehende  Nervendegeneration  zurück,  die 
zu  Muskelatrophien  und  weiter  in  etwas  unklarer  Weise  durch  Veränderung 
der  statischen  Verhältnisse  zu  einer  Ankylose  der  Wirbelsäule  führen  soll. 
Diese  Auffassung  hat  aber  später  niemals  eine  Bestätigung  erfahren,  sodaß 
sie  außer  acht  gelassen  werden  kann.  Dagegen  wird  das  von  ihm  gezeichnete 
klinische  Bild  einer  von  oben  nach  unten  fortschreitenden  Versteifung  und 
Kyphose  der  Wirbelsäule,  welches  er  von  der  durch  Strümpell  und  Pierre 
Marie  geschilderten  Form  streng  getrennt  wissen  wollte,  in  Fällen  angetroffen, 
die  dem  bei  dieser  Gruppe  vorhandenen  anatomischen  Verhalten  entsprechen. 
Es  finden  sich  aber  auch  in  den  klinischen  Symptomen  alle  Übergänge  zu  dem 
STRÜMPELLSchen  Typus,  z.  B.  wird  bald  mehr  eine  stärkere  Ausbildung  der 
Kyphose,  bald  ein  Fehlen  derselben,  bald  ein  Fortschreiten  von  oben  nach 
unten,  bald  in  umgekehrter  Richtung  beobachtet,  so  daß  heutzutage  kaum 
von  einer  Seite  mehr  an  eine  Trennung  dieser  früher  unterschiedenen  Formen 
festgehalten  wird  und  eine  iVufzählung  der  einzelnen  Unterscheidungsmerk- 
male überflüssig  erscheint.  Nach  der  heutigen  Auffassung  handelt  es  sich 
um  eine  polyartikuläre,  entweder  nur  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  oder  aber  wahr- 
scheinlich stets  entzündliche  Erkrankung  der  kleinen  Wirbel gelenke,  die  bald 
in  dieser,  bald  in  jener  Form  und  Lokalisation  auftritt. 

Die  Röntgenuntersuchung  liefert  für  die  P^rkennung  der  Krankheit  wesent- 
liche Stützen,  die  aber  in  der  bisherigen  Literatur  nicht  immer  in  genügend 
zuverlässiger  Weise  geschildert  sind.  In  den  nieist(»n  Beschreibungen  wird 
auf  knöcherne  Spangenbildung  seitlich  von  der  Wirbelsäule  der  größte  Wert 
gelegt  und,  wo  diese  fehlen,  in  Frühfällen  ein  Versagen  des  Röntgenverfahrens 
angegeben.  Fraenkel  betont  aber  ausdrücklich,  daß  die  Verknöcherung 
der  Bänder  ein  inkonstantes  Symptom  ist,  und  legt  den  Hauptwert  auf  die 
stets  vorhandene  Synostose  der  Wirbelgelenke.  Diese  ist  nach  meinen  Er- 
fahrungen röntgenologisch  durchaus  nicht  so  schwer  nachzuweisen,  wie  dies 
nach  manchen  Literaturberichten  scheinen  möchte.  Vielmehr  sind  die  Spalten 
der  Zwischenwirbelgelenke  an  der  Lendenwirbelsäule  als  senkrecht  gestellte, 
etwa  1  mm  breite  Zwischenräume  auf  wirklich  guten  Aufnahmen  bei 
gerader  Lagerung  meist  klar  zu  erkennen.  Das  Fehlen  dieser  Spalten  bei  sonst 
klarem  Bilde  muß  also  zum  mindesten  den  Verdacht  einer  Obliteration  der 
Grelenkhöhlen  erwecken.  Frei  von  allen  Zweifeln,  ob  die  Technik  genügt, 
und  darum  eindeutig  ist  dieser  Beweis  dann,  wenn  an  manchen  Stellen  der 
(Jelenkspalt  noch  vorhanden  ist,  an  anderen  dagegen  fehlt.  Voraussetzung  ist  da- 
bei allerdings,  daß  keine  Verbiegungen  der  Wirbelsäule  bestehen,  durch  welche 
die  Gelenkspalten  in  verschiedene  Ebenen  gebracht  werden.  Eine  besonders 
deutliche  Darstellung  der  Gelenkspalten  kann  nach  Schlayer  dadurch  erzielt 
werden,  daß  man  die  Gelenke  in  die  Zwischemvirbelräume  hineinprojiziert, 
was  durch  Einstellung  des  Fokus  der  Röhre  am  oberen  Rande  der  Blende 
erzielt  werden  kann.  Aber  auch  ohne  Anwendung  dieses  Kunstgriffes  können 
die  Gelenkspalten  in  der  Regel  auf  gut  gelungenen  Aufnahmen  der  Lenden- 
wirbelsäule erkannt  werden  (vgl.  Taf.  XIX  Fig.  4).  Bei  anderen  Teilen  der 
Wirbelsäule  ist  dies  dagegen  bei  gewöhnlichem  Strahlengange  nicht  möglich, 
weil  hier  die  Gelenkflächen  in  schrägen  Ebenen  verlaufen. 

AssnANir,  Interne  Röntgendiagnostik.  43 
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In  den  meisten  Fällen  von  Spondylarthritis  ankylopoetica  ist  auch  wenigstens 
an  einzelnen  Stellen  der  Lenden-  oder  Brustwirbelsäule  eine  Überbrü^kung 
der  Z\oischenwirbelräuine  durch  zarte  seiüiche  Spangen  erkennbar,  die  durch 
oberflächliche  Verknöcherung  der  Ztmchenmrbelscheiben  bzw.  des  diese  über- 
ziehenden Bindegewebes  gebildet  werden.  Dagegen  findet  keine  durchgehende 
Verknöcherung  bzw.  Verkalkung  der  Zwischenwirbelscheiben  statt,  wie  es 
Krause  und  Plesch  schildern.  Diese  sind  vielmehr  meist  wohlerhalten, 
was  Fraenkel  ausdrücklich  im  Gegensatz  zur  Spondylitis  deformans  hervor- 
hebt. Auch  an  mazerierten  Präparaten  des  hiesigen  pathologischen  Instituts 
konnte  ich  mich  überzeugen,  daß  nur  an  den  Bändern,  und  zwar  meist  seitlich 
oberflächliche  Knochenspangen  zwischen  den  einzelnen  Wirbelkörpern  be- 
stehen, dagegen  die  knorpligen  Zwischenwh-belscheiben  selbst  überall  aus- 
gefallen sind.  Durch  die  Bildung  oberflächlicher  Spangen  zwischen  den 
Wirbelkörpern,  welche  stets  regelmäßig  bogenförmig,  nicht  zackig  oder  schnabel- 
artig wie  bei  der  Spondylitis  deformans  gestaltet  sind,  erlangt  die  seitliche 
Kontur  der  Wirbelsäule  die  Form  einer  schön  geschwimgenen  Wellenlinie, 
deren  Wellenberg  an  der  Stelle  der  Zwischenwirbelscheiben  liegt,  während 
die  tiefste  Einbuchtung  der  konkav  gekrümmten  Mitte  der  Wirbelkörper 
entspricht.  Auf  diese  Weise  erhält  die  Wirbelsäule  die  Gestalt  eines 
Bambusstabes  mit  regelmäßig  angeordneten  Knoten  und  Internodien.  Am 
deutlichsten  ist  diese  Ähnlichkeit  an  der  Lendenwirbelsäule  ausgesprochen, 
an  der  die  Rippen  das  Bild  nicht  stören  und  auch  die  Querfortsätze  wegen 
der  gewöhnlich  vorhandenen  starken  Atrophie  oft  weggeleuchtet  werden  (vgl. 
Taf.  XIX  Fig.  5).  Gegenüber  der  Spondylitis  deformans  ist  die  gleichmäßige 
Breite  der  Zmschenuyirbelräiime  und  die  regelmäßige  Zunuhme  der  Höhe  der 
Wirbelkörper  von  oben  nach  unien  hervorzuheben.  Auch  die  in  ausgeprägten 
Fällen,  die  ganz  ans  Kiankenbett  gefesselt  sind,  stets  vorhandene  durch- 
sichtige glasartige  BescMjjenheit  der  WirbeUchaiien  infolge  der  erheblichen 
Knochenatrophie  steht  im  Gegensatz  zur  Spondylitis  deformans  und  Osteo- 
arthritis deformans,  bei  welcher  die  Funktion  meist  noch  einigermaßen 
erhalten  zu  sein  pflegt,  und  befindet  sich  andererseits  in  Übereinstimmung 
mit  dem  bei  der  Polyarthritis  chronica  gewöhnlich  beobachteten  Ver- 
halten. 

Von  Bandverknöcheriingen  ist  am  häufigsten  ein  linearer  Schatten  zwischen 
den  Dornfortsätzen  zu  erkennen,  der  dem  verhärteten  Ligamentum  supraspinale 
bzw.  interspinale  entspricht.  An  der  Brustwirbelsäule  sind  häufig  Verknöche- 
rungen  der  verschiedenen  Bänder  nuchzuweisen,  welche  von  den  Rippen  zur 
Wirbehätde  ziehen.  Es  handelt  sich  hierbei  hauptsächlich  um  die  Ligamenta 
capituli  costae  radiata,  costo-transversaria,  colli  costae  und  tuberculi  costae. 
Diese  ziehen  von  den  ßippen  schräg  auf-  und  abwärts  zur  Wirbelsäule.  Ihre 
Verknöcherung  führt  deshalb  zu  Anlagerungen  an  die  Rippenschatten,  die 
sich  medianwärts  verbreitern,  bzw.  in  einem  vorgeschrittenen  Stadium,  in 
welchem  die  Bänder  mit  den  Kippen  zu  einer  starren  Einheit  verschmelzen, 
zu  einer  Verbreiterung  der  Rippenschatten,  die  nach  der  Wirbelsäule  hin 
zunimmt.  Diese  von  einer  höheren  Rippe  abwärts  und  von  einer  unteren  auf- 
wärts ziehenden  Bandschatten  treffen  etwas  unterhalb  der  Mitte  der  Wirbel- 
körper unter  einem  mäßig  spitzen  Winkel  zusammen  und  erzeugen  so  eine 
ziemlich  regelmäßig  gezackte  Schattenlinie,  die  zu  beiden  Seiten  der  Brust- 
wirbelsäule zwischen  den  Rippen  verläuft.  Diese  Linienführung  steht  in  einem 
gewissen  Gegensatz  zu  der  sanft  geschwungenen  Wellenform  der  Lenden- 
wirbelsäule. Auf  seitlichen  Aufnahmen  der  Halswirbelsäule  sah  ich  in  einem 
sehr  hochgradigen  Fall  eine  tiefe  Schattenlinie,  welche  die  Voiderf lache  der 
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R.,  62]äliriger  Mann.  Vor  7  Jahren  Beginn  mit  Schmerzen  in  der  Halswirbelsäule,  die 
sich  anfallsweise  jedes  Jahr  wiederholten,  auch  die  Hüft-  und  Knie^lenke  betrafen,  angeb- 
lich ohne  Fieber.  Seither  allmählich  zunehmende  Versteifung  der  WirhelsäiUe  und  Beweguiigs- 
beschränkung  in  den  Hüft-  und  Knie^lenken  und  im  rechten  Schultergelenk. 

Befund:  Völlige  Versteif muj  der  Wirbelsäule  vom  Atlanto-okzipitalgelenk  bis  zum  Kreuz- 
bein mit  erheblicher  kyphotischer  Verkrümmung.  In  Hüft-  und  Kniegelenken  Knarren  und 
Reiben  und  mäßige  Bewegungsbeschränkung.  Zeitweilig  geringe  subfebrile  Temperaturen, 
meist  fieberfrei. 

Auf  Röntgenbildern  der  Wirbelsäule  seitlicfie  Knochenbrücken  Ober  den  Zwischenwirbel' 
Scheiben.  Wirbelkörper  intakt.  An  den  Lendenwirbeln  sind  die  Gelenkspalten  zwischen  den 
Processus  articulares  nicht  zu  erkennen.  Verknöcherung  des  Ligamentum  supra-  bzw.  inierspinale. 
An  den  Brustwirbeln  Verknöcherung  der  von  den  Rippen  zur  Wirbelsäule  ziehenden  Bänder» 
Erhebliche  Knochenatrophie.    An  Hüft-  und  Kniegelenken  geringfügige  Zackenbildung. 

Außerdem  weise  ich  auf  den  S.  662  als  Beispiel  einer  allgemeinen  Gre- 
lenkversteifung  nach  sekundärem  Gelenkrheumatismus  angeführten  Fall  Nr.  2 
hin.  Auch  dieser  zeigt  eine  totale  Ankylose  der  Wirbelsäide  und  einen  mit  dem 
Verhalten  der  Spondylarthritis  ankylopoetica  vollkommen  übereinstimmenden 
Köntgenbefund.  Eine  grundsätzliche  Trennung  nur  aus  dem  Grunde,  weil 
hier  viel  mehr  andere  Körpergelenke  als  gewöhnlich  betroffen  waren,  erscheint 
mir  nicht  begründet.  Es  handelt  sich  vielmehr  auch  hier  um  einen  FaU  von 
ankylosierender  Wirhelerkrankunfj,  welche  als  T eiler scheinuyig  einer  aUgenieinen 
Oelenkversteifun{i  hei  sekundärem  Gelenkrheumatismus  auftrat  und  mir  deshalb 
von  besonderem  Interesse  für  die  Frage  der  Ätiologie  der  Wirbelversteifung 
zu  sein  scheint. 
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X.  MUSKELN,  SEHNEN,  UNTERHAUT- 
ZELLGEWEBE. 

Die  Muskeln  und  Sehnen  nicht  zu  dicker  Körperteile  sind  auf  weichen 
Aufnahmen  zum  Teil  leidlich  gut  zu  differenzieren. 

Von  pathologischen  Veränderungen  der  Muskeln  ist  die 

Myositis  ossifieans 

durch  die   Köntgenuntersuchung  wegen  ihres   Kalkgehaltes  leicht  nachzu- 
weisen.  Es  sind  hierbei  wenigstens  zwei  oder  mehr  Formen  zu  unterscheiden. 

Die  erste  Gruppe  betrifft  lokale  intramuskuläre  Knochenbildungen,  die 
im  Anschluß  an  Traumen  entstehen.  Bekannte  Beispiele  hierfür  stellen  die 
Reit'  und  Exerzierknochen  dar.  Das  Röntgenbild  zeigt  Verschattungen,  die  in 
der  Muskulatur  sitzen,  oft  auch  mit  dem  Diaphysenlmochen  zusammenhängen. 
Die  Schatten  haben  entweder  eine  gleichmäßige  Beschaffenheit  oder  setzen 
sich  aus  wolkigen  Trübungen  zusammen.  Diese  Bilder  der  letzteren  Art  werden 
in  früheren  Stadien  meist  im  Anschluß  an  vorangegangene  traumatische  intra- 
muskuläre Blutergüsse  angetroffen.  In  chronischen  Fällen  ist  bisweilen 
eine  Spongiosazeichnung  in  den  Schatten  der  verknöcherten  Teile  sichtbar. 

Muskelverknöcherungen  werden  bei  der  Tabes  und  Syringomyelie  zusammen 
mit  den  früher  geschilderten  Gelenkveränderungen  beobachtet,  auch  ohne  daß 
hierbei  besonders  schwere  Traumen  nachzuweisen  sind  (vgl.  S.  653).  Mög- 
licherweise und  wohl  wahrscheinlich  ist  hier  ein  direkter  Zusammenhang  mit 
der  Nervenerkrankung  anzunehmen.  Hierfür  spricht  eine  eigene  Beobachtung 
von  einer  an  zahlreichen  Muskeln  in  ausgeprägter  Form  bestehenden  Myositis 
ossifieans  bei  Syringomyelie,  bei  welcher  an  den  Knochen  und  Gelenken  keine 
erheblicheren  Störungen  nachweisbar  waren  (vgl.  Taf.  XIX  Fig.  2). 

Eine  weitere  vom  lokalen  Typus  der  ersten  Gruppe  ganz  verschiedene  Form 
von  sogenannter  Myositis  ossifieans  kommt  aus  noch  nicht  geklärter  Ursache  in 
sehr  seltenen  Fällen  namentlich  bei  jugendlichen  Individuen  vor  und  ist  wegen 
ihrer  diffusen  Ausbreitung  als  eine  Systemerkrankung  aufzufassen.  Von  manchen 
wird  an  eine  rheumatisch  entzündliche  Schädlichkeit  gedacht.  Nach  neueren 
Anschauungen  wird  aber  mehr  eine  besondere  Anlage  vielleicht  kongenitalen  Ur- 
sprungs angenommen.  Hierfür  würde  auch  das  angeblich  ziemlich  regelmäßige 
Vorhandensein  einer  angeborenen  Mißbildung  an  Daumen  und  großer  Zehe 
sprechen,  deren  Phalangen  verkürzt  oder  miteinander  verwachsen  sein  sollen, 
sofern  sich  dieser  Befund  auch  in  späteren  Beobachtungen  bestätigen  sollte. 
Allmählich,  oft  auch  in  einzelnen  Schüben  entwickeln  sieh  zunehmende  Ver- 
knöcherungen der  verschiedensten  Muskeln,  welche  besonders  die  sehnigen  Anteile 
und  deren  Ansätze  an  die  Knochen  betreffen.  In  schweren  Fällen  ist  der  Verlauf 
ungünstig.  Es  treten  Kontraktiu-en  auf,  die  Glieder  und  schließlich  der  ganze 
Körper  werden  vollkommen  steif,  unter  allgemeinem  Marasmus  erfolgt  der  Tod. 
Pathologisch-anatomisch  ist  in  mehreren  Fällen,  unter  denen  besonders  die 
sorgfältigen  Untersuchungen  von  Vers6  und  auch  von  Dietschy  hervorzu- 
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heben  sind,  eine  kleinzellige  Infiltration  und  eine  teilweise  Verkalkmvg  und 
Knochenbildung  im  intra-  und  perimu^kulären  sowie  im  peritendinösen  Ge- 
webe gefunden,  während  die  Muskulatur  selbst  zwar  atrophisch  und  degene- 
riert, aber  nicht  verkalkt  angetroffen  wh-d  und  auch  an  den  Sehnen  selbst 
Verkalkungen  ganz  vermißt  werden.  Sehr  reichlich  sind  dagegen  oft  die 
Faszien  und  Bänder  verkalkt  oder  verknöchert.  Daneben  finden  sich  in  manchen 
Fällen  auch  Kalkdepots  in  unregelmäßiger  Anordnung  im  Unterhautzellgeivebe, 
die  mit  oder  ohne  Abszedierung  die  Haut  durchbrechen,  und  eine  krümelig- 
breiige, bald  erstarrende  Masse  entleeren  können.  Alle  diese  verkalkten 
Partien  treten  im  Röntgenbilde  sehr  deutlich  als  intensive  Schatten  hervor. 
Wegen  dieser  Verbreitung  in  verschiedenen  Geweben  ist  der  von  Krause  ein- 
geführte Name  Calcinosis  multiplex  progressiva  interstitiaUs  ossificans  oder  die 
einfachere  Bezeichnung  Calcinosis  interstitiaUs  gut  gewählt.  Während  Krause 
anfänglich  eine  Zusammengehörigkeit  dieses  Krankheitsbildes  mit  der  Myositis 
ossificans  annahm,  hat  er  diese  Auffassung  später  deshalb  aufgegeben,  weil 
in  seinem  Fall  nicht  der  erwartete  bei  der  Myositis  ossificans  gewöhnlich  be- 
obachtete progrediente  Verlauf,  sondern  eine  weitgehende  Besserung  eintrat. 
Infolgedessen  wollte  Krause  nunmehr  zwei  verschiedene  Ivrankheitsbilder 
der  Myositis  ossificans  und  der  Calcinosis  interstitiaUs  unterscheiden.  Ob 
diese  Trennung  aber  scharf  durchführbar  ist,  dürfte  nach  den  in  der  Literatur 
mitgeteilten  Kombinations-  und  Übergangsfällen  zu  bezweifeln  sein. 

Kalkgicht. 

In  anderen  Fällen  werden  ausschließlich  Kalkablagerungeii  ins  Unterhaut- 
zellgewebe ohne  gleichzeitiges  Befallensein  der  Muskeln  und  Sehnen  angetroffen. 
Die  Prädilektionsstellen  sind  besonders  die  (legend  der  Fingergelenke  und 
des  Vorderarms.  Solche  Fälle  werden  als  ))Kalkgicht((  l)ezeichnet.  Die  chemi- 
sche Analyse  der  Kalkkonkremente  ergab  in  den  meisten  Fällen  eine  Mischung 
von  phosphor-  und  kohlensaurem  Kalk.  Das  Röntgenbild  zeigt  krümelige 
oder  maulbeerförmige  Schatten  im  Unterhautzellgewebe,  besonders  in  der 
Gregend  der  Fingergelenke  und  der  Endphalangen  (vgl.  Fig.  608). 

Kalkaneus-  und  Olekranonsporn  usw. 

Hier  soll  noch  eine  Verkalkung  bzw.  Verknöcherung  an  den  Ansätzen  der 
Sehnen  und  Faszien  an  den  Knochen  beschrieben  werden,  die  als  Spornbildung 
bezeichnet  wird.  Sie  kommt  am  häufigsten  an  den  Ansätzen  der  Plantar- 
aponeurose  und  der  Achillessehne  am  Kalkaneus,  seltener  an  der  Insertion 
der  Sehnen  des  Trizeps,  Bizeps  und  Brachialis  internus  an  den  Armknochen, 
ferner  am  Ansatz  des  Ligamentum  nuchae  am  Occiput  und  der  Vastussehne 
an  der  Patella  sowie  an  einigen  anderen  Stellen  vor.  Schon  diese  Zusammen- 
stellung macht  im  allgemeinen  die  Annahme  wahrscheinlicher,  daß  die  Ver- 
knöcherung von  den  Sehnen  oder  dem  Periost  ausgeht  als  daß  sie  von  der 
Knochenepiphyse  ihren  Ursprung  nimmt,  wie  von  einigen  Seiten  für  den  Kal- 
kaneussporn  angenommen  wird.  Denn  diese  Prozesse  erscheinen  im  wesentlichen 
gleichartig  und  an  manchen  der  genannten  Stellen,  z.  B.  der  Patella,  ist  gar 
keine  Epiphyse  vorhanden.  Die  Ätiologie  dieser  Knochenbildung  ist  bisher 
noch  nicht  sicher  festgt^stellt,  wahrscheinlich  handelt  es  sich  auch  nicht  um 
eine  einheitliche  Ursache.  Nach  Kienböck,  Selka  u.  a.  ist  wenigstens  für 
einen  Teil  der  Fälle  von  Kalkaneusporn  anzunehmen,  daß  eine  Entzündung 
gonorrhoischer  Natur  der  unter  der  Faszie  und  Sehne  gelegenen  Schleimbeutel 
einen  Reiz  auf  die  darüber  hinwegziehende  Sehne  ausübt  und  zur  Verknöche- 
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rung  derselben  Anlaß  gibt.  Andere  nehmen  einen  Fehltritt  oder  ein  sonstiges 
Trauma  an.  Köhler  macht  eine  Arteriosklerose  für  die  Entstehung  verant- 
wortlich, da  er  bei  seinen  Aufnahmen  häufig  gleichzeitig  die  Schatten  arterio- 
sklerotischer Gefäße  gesehen  hat.  Das  Zusammentreffen  mit  arteriosklerotischen 
Gefäßschatten  ist  aber  wenig  beweisend,  da  diese  bei  älteren  Personen  außer- 
ordentlich häufig  auch  ohne  Spornbildung  angetroffen  werden.  Andererseits 
werden  auch  die  Sporne  nicht  selten  als  belangloser  Nebenbefund  bei  jungen 
und  alten  Leuten  auf  Knochenaufnahmen  festgestellt,  die  aus  anderen  Gründen 
angefertigt  werden,  ohne  daß  irgendwelche  Beschwerden  auf  das  Bestehen 
eines  Sporns  hinwiesen.  Dieser  Umstand  macht  die  Beurteilung  des  Einflusses 
einer  äußeren  Schädlichkeit  auf  die  Spornbildung  sehr  schwierig.  Andererseits 
werden  in  anderen  Fällen  aber  auch  erhebliche  Schmerzen  namentlich  beim 
Kalkaneussporn  an  der  Ferse  angegeben.  Die  Röntgenuntersuchung  ist  dann 
bei  einem  sonst  negativen  Befunde  das  einzige  Mittel  zum  objektiven  Nach- 
weis der  Erkrankung. 

Die  Durchsicht  der  Krankengeschichten  von  43  Fällen  von  Kalkaneussporn,  die  an  der 
hiesigen  Klinik  in  der  Inauguraldissertation  von  Appelt  auf  Veranlassung  von  Rolly  zu- 
sammengestellt wurden,  ergab  in  6  Fällen  eine  vor  einiger  Zeit  vorangegangene  Gonorrhöe, 
in  25  F^len  rheumatische  Gelenkbeschwerden,  darunter  meist  eine  echte  Polyarthritis,  in 
6  Fällen  Gicht,  viermal  allgemeine  Arteriosklerose,  davon  zweimal  in  der  Form  der  Dysbasia 
angiosclerotica  intermittcns,  sonst  keine  hier  in  Betracht  kommende  Allgemeinerkrankung. 
FtUifmal  bestanden  im  Köntgenbilde  sichtbare  arteriosklerotische  Veränderungen  der  Gefäße 
des  Fußes.  Der  Einfluß  der  Gonorrhöe,  bei  welcher  nur  eine  nicht  lange  vorangegangene 
Infektion  in  Betracht  gezogen  wurde,  und  dann  besonders  der  Polyarthritis  auf  die  Entstehung 
der  Spornbildung  scheint  aus  dieser  Statistik  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  hervorzugehen. 

Das  Röntgenbild  zeigt  einen  sporn-  oder  knospenartigen  Schattenfortsatz 
an  den  Ansatzstellen  der  Sehnen  und  Faszien  an  den  bezeichneten  Knochen 
von  sehr  verschiedener  Länge  und  Dicke.  Meist  ist  der  Schatten  scharf  um- 
schrieben und  hebt  sich  klar  von  der  Umgebung  ab,  in  anderen  Fällen  hat  er 
ein  zerklüftetes,  trüb  wolkiges  Aussehen,  Gewöhnlich  hängt  der  Spornschatten 
mit  dem  Knochen  unmittelbar  zusammen,  bisweilen  ist  aber  auch  ein  deutlicher 
Zwischenraum  zwischen  beiden  erkennbar.  In  diesen  Fällen  liegt  die  An- 
nahme nahe,  daß  die  Verknöcherung  von  der  Sehne  selbst  ausgeht.  Allerdings 
ist  die  Entstehung  aus  versprengten  Perioststückchen  auch  hier  nicht  sicher 
auszuschließen.  Bei  traumatischer  Ursache  ist  dieser  Vorgang  sogar  gewöhn- 
lich anzunehmen.  Die  Spornbildung  am  Olekranon,  am  Ansatz  der  TrieepS' 
sehne  und  an  den  Insertionsstellen  von  anderen  Sehnen  zeigen  das  gleiche  Bild. 
Der  Olekranonsporn  wird  vorzugsweise  bei  Männern  höheren  Alters  am  rechten 
Arm  angetroffen.  Dieser  Umstand  weist  auf  den  Einfluß  der  stärkeren  mecha- 
nischen Beanspruchung  hin.  Von  ursächlicher  Bedeutung  scheinen  auch 
hier  Traumen,  rheumatische  Erkrankungen  und  Gicht  zu  sein.  Die  Veran- 
lassung ist  aber  nicht  immer  klar  zu  übersehen.  Bei  dem  in  Fig.  609  und  611 
abgebildeten  Falle  von  gleichzeitigem  Olekranon-  und  Patdlarspom  bestanden 
chronisch-rheumatische  Beschwerden. 

Parasiten. 

In  der  Muskulatur  und  dem  Unterhautzellgewebe  sitzende  verkalkte 
Zystizerhishlsi^Qn  sind  als  spindelförmige,  oft  recht  verschieden  große,  2—6  mm 
breite  und  7—20  mm  lange,  meist  in  ziemlicher  Menge  multipel  auftretende 
Schatten  auf  Weicht«^ilaufnahmen  nachgewiesen  worden  (Geipel,  Pichler, 
Stieda,  Köhler),  vgl.  Fig.  612.  Die  röntgenologische  Feststellung  von  Finnen- 
blasen in  den  Weiehteilen  kann  für  die  Diagnose  einer  auf  Zystizerkus  ver- 
dächtigen Erkrankung  des  Zentralnervensystems  von  Bedeutung  sein. 
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Auch  verkalkte  Trichinen  heben  sich  am  herausgeschnittenen  Muskel  im 
Röntgenbilde  als  feinste  längliche  Striche  oder  Punkte  von  kaum  Stecknadel- 
koptgröße scharf  ab,  wie  ich  mich  an  einem  Sammlungspräparat  Überzügen 
konnte  (vgl.  Fig.  613).  Beim  Lebenden  bietet  die  größere  Masse  der  Weieh- 
teile  an  den  meisten  Gliedmaßen  ein  schwer  üherwindJiehcs  Hindernis.  Im 
akuten  Stadium  der  Erkrankung,  in  dem  eine  diagnostische  Hilfe  willkommen 
wäre,  ist  ohnehin  wegen  des  Mangels  einer  Verkalkung  die  röntgenologische 
Darstellung  der  Trichinen  ausgeschlossen. 


Fig.  612. 
Verkalkte    Zjstiierken    io  pj     gj3 

der  Huskulatar 
(nachGBiPEL,Fd  R.Bd.20|.  Verkalkte  Tricbinfln 

VerkleJoFrung.       MaQiIab     enl-  in  eiacni  herausgeMhaitteaea 

sprecheiul  ilnOrSBe  des  Fvmurs.  AluakelgtUck.      OrigiiuklgröB«. 

JodlpiDlnJeküonen 

ins  Unterhautze%owebo  rufen  fleckförmige  Verschattungen  hervor.  Jm 
Bereich  des  Thorax  haben  sie  schon  zur  irrtiimhchen  Annahme  von  ver- 
kalkten Lungenherden  Anlaß  gegeben.  Sie  sind  aber  von  diesen  dadurch 
zu  unterscheiden,  daß  sie  ganz  dichtgedrängt  zusammenliegen,  und  insbe- 
sondere dadurch,  daß  bei  Drehung  dos  Patienten  ihre  LokaÜsation  dicht  unter 
der  Oberfläche  deutlieh  erkennbar  ist. 
Ein 

Hautemphysem 
prägt  sich  durch  maschenförmigc  Aufhellungen  innerhalb  der  oberflächlichen 
Weiehteilschatten  aus. 
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In  dem  allgemeinen  Teil  dieses  Buches  wird  der  Versuch  gemacht,  die  Wirkung  der  Sonnen- 
strahlen auf  Grund  zahlreicher  Experimente  darzulegen  und  die  kombinierte  Sonnen-Stauungs- 
und Jodbehandlung  zu  begründen.  In  einem  besonderen  ausfüiirlichen  Kapitel  werden  die 
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Im  speziellen  Teil  des  Buches  werden  die  verschiedenen  Lokalisationen  der  Tuberkulose,  nach 
Knochen  und  Gelenken  eingeteilt,  kapitelweise  besprochen.  Hierbei  wird  zum  besseren  Ver- 
fltAndnis  regelmftOig  die  pathologische  Anatomie  vorausgeschickt.  Keben  der  klinischen  Diagnose 
und  Di£Ferentialdiagno8e  nimmt  einen  ebenso  breiten  Raum  die  röntgenologische  Diagnose  und 
Differentialdiagnose  ein.  Über  2iK)  Köntgenbilder  stellen  nicht  nur  die  verschiedensten  Stadien 
der  Tuberkulose,  sondern  auch  in  jedem  Kapitel  die  differentialdiagnostisch  in  Betracht  kommen- 
den Erkrankungen  (Gonorrhoe,  Lues.  Sarkom,  Arthritis  deformans  und  Osteomyelitis)  dar. 

Bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Gelenke  illustrieren  zahlreiche  Photographien  die  bei  der 
Sonnenbehandlung  notwendigen  Lagerungen.  Es  wird  aber  nicht  nur  die  Sonnen-Stauungs-  und 
Jodbehandlung,  sondern  auch  die  anderen  konservativen  und  operativen  Behandlungsmethoden 
eingehend  geschildert.  Die  angeführten  Statistiken  dieser  verschiedenen  Therapien  sollen  dem 
Leser  die  Wahl  der  einzelnen  Behandlungsmethoden  selbst  überlassen. 
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14„  neubearbeitete  Äuriagc  1920.  Preis  broschiert  M.  M.—.  geb.  M.  44.- 
l>le  rtrelielinti  AulhiRe  wiir  erst  im  veruangenen  Jahre  erschienen.  Daß  »Ich  nach  knapp  einen 
Jnhre  bereits  wieder  eine  neue  Auf iii«e  den  bwttwknnnten  Lchrbuehm  als  nötig  erwlea,  lielert  dei 
beuten  Uewelx  für  Beine  groDe  Beliebt  heil.  Nebenden  vielen  Werken  über  Amiel  mit  teilehre,  welchi 
teil»  wlsüienücliafliiolie,  toiln  prukthü'hc  Zmecke  verfolgen,  hat  das  vorliegende  In  mlOlgemUmfoni 
uud  Ubcmus  Ubendchllich  gehaltene  Lehrbuch  den  Voraug.  daß  c«  beide  Klchtungen  glsichnilQli 
lu  beriicküichllgen  versteht;  eine  prnktlielie.  aul  die  nisüenschattllchen  Grundlagen  gextutzl' 
Annelmllleiteliie  lu  geben,  CemenCKprechend  wurde  dem  therapeutischen  Teile  und  der  Atinel 
verordnuiiEslehrc  ein  verhi1tnl»mKDig  groQerer  Raum  gewidmet,  wlhrenil  van  der  exrerimenteilei 

gemeinen  Wlrkungsbildes  eines  Annelmlttela  nOtIg  oder  für  dessen  Anwendung  wichtig  aind. 
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